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ART   Atraumatic Restorative Treatment 
Bis-GMA  Bisphenol A-Glycidyldimethacrylat 
bzw.   beziehungsweise 
°C   Grad Celcius 
CCD   Charged Coupled Device 
CHX   Chlorhexidin 
D1   Demineralisation der äußeren Schmelzhälfte 
D3   Demineralisation der äußeren Dentinhälfte 
DGZMK Deutsche Gesellschaft für Zahn-, Mund- und Kieferkrankhei-
ten 
ECM Electrical Cariesmonitor/ elektrische Widerstandsmessung 
et al.   et alteri 
FOTI   Fiberoptische Transillumination 
g   Gramm 
GIZ   Glasionomer Zement 
IFC   Iris Focus Control 
min   Minute 
ml   Milliliter 
mm   Millimeter 
mW   Milliwatt 
NaCl   Natriumchlorid 
nm   Nanometer 
QLF®   Quantitative Light Fluorescence 
s   Sekunde 
UDMA  Urethan-Dimethacrylat 
µm   Mikrometer 
 
 






Karies ist eine der weitverbreitetsten Zahnhartgewebserkrankungen mit denen 
sich der Zahnarzt in seiner täglichen Praxis auseinandersetzen muss. Aufgrund 
moderner Präventionsmaßnahmen, wie fluoridierte Nahrungsmittel oder Fissu-
renversiegelungen, konnte die Prävalenz der Karies signifikant gesenkt werden 
(Menghini et al., 2003). Darüber hinaus wurde ein deutlicher Rückgang der 
Glattflächenkaries beobachtet. Dieser hat einen relativen Anstieg der Okklu-
salflächenkaries zur Folge. Speziell die Fissurenversiegelung gilt laut DGZMK in 
diesem Zusammenhang als anerkanntes Verfahren zur okklusalen Kariespro-
phylaxe (Stößer et al., 2005). Sie ist dann indiziert, wenn die zu verschließende 
Fissur kariesfrei ist. Die Versiegelung sollte möglichst bald nach dem Durch-
bruch der bleibenden Zähne durchgeführt werden. Fissurenversiegelungen 
müssen regelmäßig kontrolliert werden. Die DGZMK empfiehlt ein Recallinter-
vall von sechs Monaten (Stößer et al., 2005). Wichtig ist hierbei, dass initialka-
riöse Zahnhartgewebsveränderungen frühzeitig erkannt werden. Gelingt dies 
nicht, kann es unterhalb einer Fissurenversiegelung zu einer Karies kommen. 
Die Beurteilung der Fissurenversiegelung stellt den Zahnarzt vor eine schwieri-
ge Aufgabe. Häufig werden in der täglichen Praxis weiße Fissurenversiegler ver-
wendet. Die darunterliegende Fissur kann weder tastend noch visuell geprüft 
werden. 
Im Rahmen der jüngeren Fluoreszenzforschung in der Zahnheilkunde wurde 
das DIAGNOdent® System entwickelt. Erhofft wurden zuverlässige und objekti-
ve Diagnosen in Bezug auf initialkariöse Läsionen. Studien belegen jedoch, 
dass das DIAGNOdent® System aufgrund der Sondeneigenschaft relativ unge-
nau ist. Fluoreszenzkameras, die die modernsten Entwicklungen darstellen, 
werden getestet. Diese untersuchen den gesamten Zahn und können so Unge-
nauigkeiten, die durch Sondierungslücken entstehen können, vermeiden. Ihre 
Zuverlässigkeit konnte die VistaCam®-Kamera hinsichtlich der Kariesdiagnostik 
an unbehandelten Zähnen in Studien belegen (Schweizer, 2010). Darüber hin-
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aus scheint die VistaCam®-Kamera auch im Zusammenhang mit versiegelten 
Zähnen eine sinnvolle Diagnosehilfe zu sein, wenn kariöse Läsionen unter den 
Versieglungsmaterialien detektiert werden können. 




1.2.1 Fissurenmorphologie und Karies 
Die Okklusalfläche eines Molaren hat eine von engen Tälern zerfurchte Oberflä-
che. Ihre typischen Merkmale sind Höcker und Fissuren. Diese Morphologie ist 
dafür verantwortlich, dass eine adäquate Reinigung der Zahnflächen nicht 
durchführbar ist (Gängler et al., 2005). Es handelt sich hierbei um eine Prädi-
lektionsstelle für Karies (Hellwig, 2007). 
In verschiedenen Studien wurde die anatomische Struktur der Fissuren genau-
er untersucht. Bereits 1963 und 1966 wurde diese von König als wichtiger Fak-
tor in Bezug auf den Ort und den Beginn einer kariösen Läsion beschrieben. 
Lussi et al. (1995) beobachteten in ihrer Studie die Tatsache, dass ungefähr die 
Hälfte aller Fissuren mit einer Zahnbürste unzugänglich sind. Daraus folgt eine 
vermehrte Plaqueakkumulation in der Fissur (Gängler et al., 2005). Vor allem 
während der Durchbruchsphase der Molaren ist eine signifikant erhöhte Pla-
queablagerung auf der Okklusalfläche zu beobachten (Carvalho et al., 1989). 
Bei der Betrachtung des Fissurenquerschnitts fällt auf, dass dieser sowohl in 
Form als auch Tiefe individuell ausgeprägt ist. Es gibt V-, U-, spalt- und am-
pullenförmige Fissuren unterschiedlicher Tiefen (Tab.1). Tiefe spalt- oder am-
pullenförmige Fissuren sind besonders schwer zu reinigen (Hellwig, 2007). Die 
anatomisch bedingte Plaqueretention ist mit Sicherheit ein Grund für den rela-
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Tab.1: Unterschiedliche Fissurenformen im Querschnitt 
 
Als weitere Gründe zur Kariesanfälligkeit von Fissuren und Grübchen werden 
die geringe Schmelzdicke am Fissurenboden (Rohr et al., 1991) sowie die 
schlechte Fluoridierung in diesem Bereich (Pearce, 1999) angenommen. 
Die bestehende Kariesanfälligkeit der Okklusalflächen konnte in Studien belegt 
werden. Trotz eines signifikanten Kariesrückgangs im letzten Jahrzehnt 
(Marthaler, 2004) und der damit verbundenen Umverteilung der kariösen Prä-
dilektionsstellen (Goddon et al., 2007) tritt die Fissuren- und Grübchenkaries 
weiterhin auf. Sie stellt bei kariesarmen Kindern 75 % bis 92 % der kariösen 
Läsionen dar (Gängler et al., 2007). 
Die Fissurenkaries beginnt als Glattflächenkaries an den Wänden der Fissur 
(Hellwig, 2007). In der Plaque enthaltene Bakterien produzieren im Rahmen 
ihres Stoffwechsels Säuren. Diese Säuren werden von den Bakterienzellen aus-
geschieden und kommen mit der Zahnoberfläche in Kontakt. Die sauren Was-
serstoffprotonen diffundieren aufgrund des Konzentrationsgefälles in den Zahn. 
Dort greifen sie die kristalline Struktur des Schmelzes an. Calcium und 
Phosphationen werden aus dem Schmelz gelöst und diffundieren in die Plaque. 
Dauert die Säureproduktion der Bakterien länger an, entstehen Defekte im 
Schmelz (Hellwig, 2007). 
Als besonders problematische kariöse Läsion ist die sogenannte hidden caries 
zu bewerten. Sie stellt eine Zahnhartgewebserkrankung dar, bei der keine klini-
schen Anzeichen einer kariösen Läsion zu beobachten sind (Ricketts et al., 
1997). Bakterien breiten sich im Dentin unter der makroskopisch intakten 
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Schmelzoberfläche aus (Eckstrand, 2001). Es entstehen relativ große Dentinlä-
sionen, die klinisch nicht erkennbar sind. Hidden caries macht 15 % bis 50 % 




1.2.2 Strategien zur Vermeidung von Fissurenkaries 
Im Folgenden werden verschiedene Methoden zur Kariesprophylaxe in Fissuren 
und Grübchen vorgestellt. Häufig sind es Kombinationen aus den aufgezählten 




Eine systematische häusliche Mundpflege ist unerlässlich um Gingivitis, Paro-
dontitis und Karies vorzubeugen (Schiffner, 1995). Sie dient dazu Zahnoberflä-
chen zu reinigen sowie die Gingivadurchblutung anzuregen (Schmelzer, 2000). 
Ihr Ziel sollte sein, möglichst alle Zahnflächen optimal von Plaque zu befreien 
(Roulett und Zimmer, 2004). Nach Empfehlung der DGZMK sollte die Zahnrei-
nigung mit Hilfe einer Zahnbürste mit abgerundeten Borsten und fluoridhalti-
ger Zahnpasta mindestens zweimal täglich durchgeführt werden (Schiffner, 
1995). 
Die optimale Reinigung der Zähne hängt von verschiedenen Faktoren ab. Ein 
wichtiger Faktor ist die Reinigungszeit. Nach 30 Sekunden pro Quadrant ist der 
Hauptreinigungseffekt erreicht (Van der Weijden et al., 1993). Demzufolge sollte 
die Zahnreinigung mindestens zwei Minuten dauern. Vor einigen Jahren kam 
die Diskussion auf, ob eine einmalige Reinigung alle 24 Stunden ausreicht. Die 
These wurde auf der Tatsache begründet, dass Mikroorganismen 24 Stunden 
benötigen, um auf optimal gereinigten Zahnoberflächen eine stoffwechselaktive 
Plaque zu etablieren. Dem widerspricht die DGZMK mit dem Argument, dass 
eine optimale Reinigung in seltenen Fällen erzielt wird (Schiffner, 1995). Nach 
neuesten Erkenntnissen korreliert die Mundgesundheit mit der Putzhäufigkeit 
(Schenk und Knopf, 2007). Es ist also zweckmäßig, sich mehrmals täglich die 
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Zähne zu putzen. Einen weiteren Faktor für die optimale Zahnreinigung stellen 
die verwendeten Hilfsmittel dar. Hier wird, wie oben erwähnt, von der DGZMK 
empfohlen, mindestens eine Zahnbürste und fluoridhaltige Zahnpasta zu ver-
wenden. Die Reinigung der Approximalräume sollte mit Zahnseide oder Inter-
dentalbürsten erfolgen (Schiffner, 1995). Die Auswahl der Hilfsmittel sollte in-
dividuell passieren. Demzufolge ist Zahnseide nur dann sinnvoll, wenn diese 
auch korrekt angewandt wird (Berchier et al., 2008). Entscheidend für den Er-
folg der Mundhygiene ist darüber hinaus auch die angewandte Technik. Es 
wird empfohlen, mit dem Zähneputzen bereits bei Kleinkindern nach Durch-
bruch des ersten Zahns zu beginnen. Die Pflege sollte von den Eltern durchge-
führt werden. Ab dem dritten Lebensjahr können die Kinder mit Nachputzen 
der Eltern selbst beginnen die Zähne zu reinigen. Hier sollte die Fonestechnik 
angewandt werden. Ab dem Schulalter sollte diese auf die modifizierte Bass-
technik umgestellt werden (Schiffner, 1995). 
Diese Art der Kariesprophylaxe erfordert einen motivierten Patienten mit guter 
Compliance. Der Patient muss durch ein gut geschultes Praxisteam adäquat 
instruiert und regelmäßig motiviert werden. Selbst dem strebsamen Patienten 
ist es aufgrund von anatomischen Strukturen häufig nicht möglich, alle Zahn-
flächen vollständig zu reinigen. Fissuren stellen eine dieser schwer zu reinigen 
Flächen dar (Hellwege, 1999). Sie können bedingt durch ihre Morphologie auch 
von gewissenhaften Patienten häufig nicht komplett von Plaque befreit werden 
(Abb.1) (Heidemann, 1999).  
Eine Fissurenversiegelung kann diese anatomischen Variationen verschließen 
und so ein besser zu reinigendes Gebiss schaffen. 
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Abb. 1: Mit einer  handelsüblichen Zahnbürste wird der Fissurenboden nicht 
erreicht. Es verbleibt eine standortgebundene Plaque auch bei gründlicher 




Fluoride sind Spurenelemente, welche zu 99 % in den Zähnen und Knochen 
des menschlichen Körpers gespeichert werden (Ekstrand und Whitford, 1988). 
Sie werden über die Nahrung und das Trinkwasser aufgenommen (Roulett und 
Zimmer, 2004). Ihre kariespräventive Wirkung ist bereits seit dem 19. Jahr-
hundert bekannt (Gängler et al., 2005). Die Fluoridierung stellt eine bewährte 
Methode zur Ergänzung der Kariesprophylaxe dar (Hotz, 1997). Fluoride kön-
nen sowohl systemisch als auch lokal appliziert werden. In den letzten Jahren 
hat sich in Studien erwiesen, dass vor allem die lokale Fluoridierung in mehre-
rer Hinsicht einen positiven Einfluss auf die Gesundheit der Zahnhartsubstanz 
hat (Hellwig und Lennon, 2004; Stößer, 2006; König, 1987). Sie ist wirksamer 
als die systemische Fluoridierung (DGZMK 2000). 
Werden Fluoride lokal verabreicht, haben diese verschiedene positive Effekte. 
Sie stimulieren die Schmelzremineralisation, inhibieren den bakteriellen Meta-
bolismus und reduzieren die Schmelzlöslichkeit (Stößer, 2006). Die Wirkungen 
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erzielt das Fluorid über verschiedene Wege. Es diffundiert als Flusssäure in die 
Bakterienzelle und senkt den intrazellulären pH-Wert. Hier, also intrazellulär, 
hemmt es außerdem das Enzym Enolase. Dieses Enzym ist Teil des Glukose-
stoffwechsels des Bakteriums und somit für die Energiegewinnung essentiell. 
Die Energieproduktion der Zelle sowie die Milchsäureproduktion werden ge-
hemmt (Hamilton und Bowden, 1988). Darüber hinaus bildet Fluorid in Kom-
bination mit Calcium eine Deckschicht an der Zahnoberfläche. Sinkt der intra-
orale pH-Wert, werden aus ihr Calcium- und Fluoridionen freigesetzt, die den 
Demineralisationsprozess hemmen und die Remineralisation der Zahnhartsub-
stanz fördern (David, 1997). 
Zur lokalen Anwendung sind Fluoride in verschiedenen Formen erhältlich. Sie 
sind in Zahnpasten sowie Mundspüllösungen vertreten. Somit finden sie regel-
mäßige Verwendung durch den Patienten. Auch der Zahnarzt verfügt über ein 
Repertoire an höher dosierten Fluoridprodukten. Es gibt sie in Form von La-
cken und Gelen (Rieben und Kielbassa, 2007). 
Laut DGZMK werden fluoridhaltige Zahnpasten mit dem Evidenzlevel A emp-
fohlen. Ebenso wird die zwei- bis mehrmalige Applikation pro Jahr von Fluorid-
lacken sowie die regelmäßige Anwendung von Fluoridgelen unterstützt (Gülzow 
et al., 2004). 
Der systemischen Fluoridierung mittels Trinkwasser, Kochsalz oder Tabletten 
wird heute nur noch ein sekundärer Stellenwert zugeordnet. Die Erfolge der 
systemischen Fluoridierung beruhen auf den lokalen Nebenwirkungen der je-
weiligen systemischen Anwendung (Schiffner, 2007). Getränke, Kochsalz sowie 
Tabletten, welche der Patient im Mund zergehen lässt, verweilen über einen ge-
wissen Zeitraum im Mund und können so ihre lokale Wirkung entfalten (Kiel-
bassa und Tschoppe, 2009). 
Wichtig im Zusammenhang mit Fluoriden ist die korrekte Dosierung. Bei einer 
Überdosierung während der Zahnentwicklung kann es zu sogenannten 
Schmelzfluorosen kommen (Schiffner, 2007). Werden sehr große Mengen Fluo-
rid eingenommen (3 bis 5 mg/kg Körpergewicht) entwickelt dies eine toxische 
Wirkung. Eine letale Dosierung wird ab 30 bis 65 mg/kg Körpergewicht erreicht 
(Roulett und Zimmer, 2004). 
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Die kariesreduzierende Wirkung ist bei Fluoriden stark von der Compliance des 
Patienten abhängig (Rieben und Klebsilla, 2007). 
 
 
1.2.2.3 Chlorhexidinhaltiger Lack 
Den Wirkstoff Chlorhexidin (CHX) entdeckte die Firma ICI bereits im Jahre 
1954 (Arweiler et al., 2011). Vor 40 Jahren wurde die Wirksamkeit von 
Chlorhexidin auf die mikrobakterielle Plaque der Mundhöhle beobachtet (Löe 
und Schiott, 1970). Heutzutage gilt Chlorhexidin mit seiner ausgezeichneten 
antibakteriellen Wirkung als Goldstandard zur chemischen bzw. chemisch-
mechanischen Plaquekontrolle (Kneist, 2011). Chlorhexidin gibt es in verschie-
denen Darreichungsformen, wie zum Beispiel als Mundspüllösung, die vor al-
lem in der Gingivitistherapie eingesetzt wird. Darüber hinaus ist es auch als 
Gel, Spray, Chip oder im Zusammenhang mit der präventiven Therapie einer 
Fissurenkaries als Lack erhältlich (Arweiler, 2009). 
Die Wirkung des Chlorhexidins beruht auf der Zerstörung der Zellwände von 
Streptococcus mutans (David, 1997). Diese Wirkung ist konzentrationsabhängig. 
Das CHX wird in Form eines Salzes, dem Chlorhexidindigluconat, verabreicht. 
In neutral wässriger Lösung liegt es als positiv geladenes Molekül vor und kann 
sich somit an negativ geladene Strukturen der Mundhöhle anlagern (Substanti-
vität) (Roulet und Zimmer, 2003). Hierauf basiert seine lange Wirksamkeit von 
mindestens 12 Stunden (Arweiler, 2009). 
In klinischen Studien zur Wirksamkeit von CHX-Lacken findet man wider-
sprüchliche Ergebnisse. So besagen einige Studien, dass initial die Konzentra-
tion von Streptococcus mutans im Speichel vermindert werden kann. Dieser po-
sitive Effekt wird jedoch nicht über einen längeren Zeitraum konstant gehalten. 
In diesem Zusammenhang steht auch die Aussage, dass die Karieszunahme 
gegenüber der Kontrollgruppe nicht signifikant gesenkt werden konnten, bzw. 
zu unkontinuierlich ist, um eine statistische Relevanz im Zusammenhang mit 
CHX-Lacken zu beweisen (Forgie, 2000; Splieth et al., 2000). Andere Studien 
berichten über eine signifikante Senkung von Fissurenkaries und einer hiermit 
korrelierender Abnahme von im Speichel enthaltenden Streptococcus mutans 
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Bakterien (Brathall, 1995). Joharji und Adenubi (2001) beobachteten in ihrer 
neunmonatigen Studie eine kariessenkende Wirkung von CHX-Lacken. In die-
ser Studie wurden die CHX-Lacke wiederholt alle drei Monate appliziert. Bravo 
et al. (2005) konnten eine kariesprophylaktische Wirkung von CHX-Lacken ge-
genüber einer Kontrollgruppe feststellen. Die Kariesprävalenz wurde fast um 
die Hälfte gesenkt, wobei die präventive Wirkung der Fissurenversiegler besser 
war. 
Als Vorteil der CHX-Lacke sei erwähnt, dass die sonst auftretenden Nebenwir-
kungen wie braune Verfärbungen der Zähne und Geschmacksempfindungsstö-
rungen hier nicht beobachtet werden konnten (Forgie, 2000). 
Berücksichtigt man jedoch den Aufwand und Erfolg der Applikation von CHX-
Lacken, ist diese prophylaktische Maßnahme einer Fissurenversiegelung unter-
legen (Roulet und Zimmer, 2003). 
 
 
1.2.2.4 Fissurenversiegelung  
Die Fissurenversiegelung stellt ein modernes anerkanntes Verfahren zur Ka-
riesprophylaxe von Fissuren und Grübchen dar (Ahovuo-Saloranta et al., 
2008). Diese schwer mit der Zahnbürste zugänglichen Kariesprä-
dilektionsstellen werden durch Auffüllen mit einem dünnfließenden Material 
verschlossen und somit vor Plaqueablagerungen geschützt. Kariogene Noxen 
erreichen die Fissuren und Grübchen nicht mehr (Renner, 2007).  
Fissurenversiegler wurden erstmals in den 1970ern und 1980ern entwickelt 
(Azarpazhooh und Main, 2008). Ihre kariespräventive Wirkung konnte in vielen 
Studien belegt werden. So beobachteten Ahovuo-Saloranta et al. (2008) einen 
signifikanten Unterschied der Kariesprävalenz versiegelter und nicht versiegel-
ter Molaren. Lediglich 27 % der versiegelten Zähne entwickelten in einem Zeit-
raum von neun Jahren eine Karies. Nicht versiegelte Zähne hingegen wiesen 
nach neun Jahren zu 77 % eine kariöse Läsion auf. Auch Azarpazhooh und 
Main (2008) stellten eine gute kariesprophylaktische Wirkung von Fissurenver-
siegelungen fest. Poulsen et al. (2001) fanden eine Abhängigkeit der kariesprä-
ventiven Wirkung und dem Versieglermaterial heraus. Sie stellten fest, dass 
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Glasionomerzement basierte Versiegler dreimal schlechter wirken als Kunst-
harz basierte. 
Bei vergleichenden Studien der kariesprophylaktischen Wirkung von Ver-
sieglern und CHX-Lacken überzeugten die Versiegler. So stellten Bravo et al. 
(2005) eine deutlich bessere Effektivität der Fissurenversiegler fest. Nur 26,6 % 
der versiegelten Fissuren entwickelten eine kariöse Läsion. Die mit CHX-Lacken 
behandelten okklusalen Flächen entwickelten zu 55,8 % Karies. Auch die Stu-
die von Hiiri et al. (2010) stützt diese These. 
Die DGZMK empfiehlt Fissurenversiegelungen bei Molaren nach einer negativen 
Kariesdiagnostik. Ihr Ziel ist die Umgestaltung eines plaqueretentiven Fissuren-
reliefs. Indikationen zur Fissurenversiegelung sind gesunde plaqueretentive ka-
riesgefährdete und nicht kavitierte Zähne. Kontraindikationen sind okklusale 
Dentinläsionen (Kühnisch et al., 2010). 
Folglich kann gesagt werden, dass es sich bei der Fissurenversiegelung um ein 
wirksames kariespräventives Mittel handelt, welches sich durch eine ausge-
sprochene langfristige Wirkung auszeichnet. Es wird regelmäßig und erfolgreich 




Bereits im Jahre 1839 wurde das Ozonmolekül von Professor C. F. Schönbein 
beschrieben (Rubin, 2001). Es besteht aus drei Sauerstoffatomen. Ozon ist sehr 
reaktiv und befindet sich bei normalem Luftdruck im gasförmigen Aggregatzu-
stand (Allais, 2010). Medizinisches Interesse am Ozon besteht aufgrund seiner 
bakteriziden, viruziden und fungiziden Wirkung (Azaarpazhooh und Limeback, 
2007). Das reaktionsfreudige Sauerstoffmolekül attackiert durch seine Dipolei-
genschaften die negativ geladene Membran einfacher Organismen. Bakterien, 
mit Viren befallene Zellen und Pilze haben als Einzeller keine Möglichkeit dem 
Angriff von Ozon auszuweichen. Es entsteht eine Membranperforation der Zelle 
(Schneider und Gläser, 2011). 
Im Bereich der Zahnmedizin kommt Ozon bereits bei der Kariestherapie zur 
Anwendung. Zum Beispiel konnte sich das Gerät HealOzone (KaVo, Biberbach; 
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Deutschland) in klinischen Studien beweisen (Holmes und Lynch, 2003). Es 
konnte nachgewiesen werden, dass Ozon kariöse Läsionen inaktiviert. Ebenso 
können okklusale Flächen durch das reaktionsfreudige Sauerstoffmolekül von 
Biofilm befreit werden (Lynch und Abu-Naba, 2002). 
Die Applikation von Ozon auf Zahnoberflächen erfolgt über ein Handstück. Mit-
tels einer Silikonkappe, die lückenlos auf die Untersuchungsfläche aufgelegt 
wird, entsteht ein Vakuum. Dadurch wird verhindert das Ozon entweicht 
(Schneider und Gläser, 2011). Grundsätzlich hat Ozon keine Nebenwirkungen 
auf das orale Gewebe (Huth et al., 2006). Auf die Endothelzellen der Lungenal-
veolen wirkt es allerdings ähnlich wie auf die Mikroorganismen (Schneider und 
Gläser, 2011). 
Die therapeutische Anwendung dauert pro Fläche 20 Sekunden und ist somit 
relativ zeitintensiv (Allais, 2010). Der Langzeiteffekt der Ozontherapie ist pro-
phylaktisch nicht gegeben. Nach 24 Stunden entsteht bereits eine neue stoff-
wechselaktive Plaque (Roulet und Zimmer, 2004). Folglich ist die Anwendung 
von Ozon zum Beispiel im Zusammenhang mit einer Fissuren-versiegelung 
denkbar, um so einen Langzeiteffekt zu erreichen. 
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1.3 Diagnostische Möglichkeiten 
 
1.3.1 Klinische Diagnostik 
Kariesdiagnostik stellt in der Zahnmedizin eine der primären Aufgaben dar 
(Jablonski-Momeni, 2010). In der Vergangenheit erfolgten Diagnosestellungen 
mittels visueller Inspektion, Licht und unter Zuhilfenahme einer Sonde (New-
burn et al., 1959; Lussi et al., 1995,1999; Rock und Kidd, 1988). Seit einiger 
Zeit ermöglicht der technische Fortschritt die Suche nach geeigneteren Hilfs-
mitteln (Pretty, 2006; Eberhardt et al., 2007), welche die Diagnostik nicht nur 
vereinfachen, sondern auch präzisieren. Darüber hinaus soll die Entscheidung 
bezüglich der richtigen Therapieform objektiviert werden. Diese hängt wieder-
um von der richtigen Diagnose ab (Brostek, 2004). 
Aufgrund umfangreicher Fluoridierungsmöglichkeiten und der damit verbun-
denen Remineralisation der geschwächten Zahnhartsubstanz (Rudolph, 2005; 
Heyfelder, 2010), stellt die invasive Behandlung nicht mehr die einzige Thera-
pieform dar. Zur korrekten Therapieentscheidung wird häufig als weitere Hilfe-
stellung ein Überblick über den Krankheitsverlauf benötigt. Es wird ein Lang-
zeitmonitoring erforderlich, das eventuellen Fortschritt, Stagnation oder Rück-
gang einer Krankheit dokumentiert und somit Therapieerfolge oder Misserfolge 
einer nicht invasiven Therapie frühzeitig sichtbar macht. Das heißt also, dass 
die Reproduzierbarkeit unterschiedlicher diagnostischer Systeme gewährleistet 
sein muss (Hellwig et al., 2007). 
Die traditionelle Kariesdiagnostik stellt auch heute noch die primäre Untersu-
chungsmethode dar (Heinrich-Weltzien, 2008). Auf ihr basieren Entscheidun-
gen bezüglich der weiterführenden diagnostischen Maßnahmen. Bedenklich ist 
hierbei nicht nur, dass sehr wenige kariöse Bereiche entdeckt werden und so-
mit auch eventuell keine genaueren diagnostischen Mittel herangezogen wer-
den, sondern auch, dass durch Sondierungen Zahnhartsubstanz geschädigt 
werden kann (Ekstrand et al., 1987; Lussi, 1991,1993). Eine positive Diagnose 
einer Karies mittels Sonde ist zweifelhaft, da es aufgrund der Fissurenanatomie 
zu Falschinterpretationen eines "Steckenbleibens" kommen kann (Rock und 
Kidd, 1988; Lussi, 1994). Eine spitze Sonde sollte dementsprechend nicht mehr 
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zur Diagnose von Karies in Fissuren oder Grübchen angewandt werden (Hellwig 
et al., 2007). 
In Studien stellte sich heraus, dass im Rahmen klinischer Untersuchungen 
okklusale kariöse Läsionen im Bereich des D3-Levels nur zu 12 % bis 82 % rich-
tig erkannt werden (Wenzel et al., 1991; Lussi, 1991, 1993, 1996; Huysmans 
1998). Die Sensitivität verschlechtert sich zu dem auf 10 % bis 52 % bei Be-
trachtung der so genannte hidden caries an Stelle einer D3-Kavitäten (Creanor 
et al., 1990; Kidd et al., 1992; Lussi et al., 1997, 1999; Weeheijm et al., 1992). 
Hidden Caries beschreibt eine durch breite Fluoridierungs-maßnahmen ver-
mehrt auftretende Form eines kariösen Befalls (Creanor et al., 1990). Man ver-
mutet, dass ca. 15 % aller Dentinläsionen in Form einer hidden caries auftreten 
(Heidemann, 1999). Es handelt sich bei ihr, um eine bakterielle Ausbreitung im 
Dentin unter makroskopisch pseudointakter Schmelzoberfläche (Eckstrand, 
2001). Sie ist folglich besonders schwer mit bloßem Auge zu erkennen. 
Eine leichte Verbesserung der Kariessensitivität konnte durch den Einsatz ei-
nes Luftpüsters anstatt einer Sonde erzielt werden. Die entmineralisierten Be-
reiche imponieren besonders im getrockneten Zustand durch ihre Opazität. 
Diese kommt durch kleinste Lufteinschlüsse in der porösen Zahnhartsubstanz 
zustande (Lussi, 1993). Andere Hilfsmittel, wie zum Beispiel der Einsatz einer 
Lupenbrille, konnten laut Lussi diese Ergebnisse nicht signifikant verbessern. 
Die Spezifität, also die Eigenschaft gesunde Zähne als gesund zu erkennen, 
liegt bei 82 % bis 100 % (Wenzel et al., 1991; Lussi, 1991, 1993, 1996; Huys-
mans, 1998). Das bedeutet, dass sich die Gefahr der unnötigen Karies-
behandlung eines Zahns im Zusammenhang mit der traditionellen Untersu-
chungsmethode als relativ gering darstellt. 
Im Jahr 2003 wurde von einer internationalen Forschergruppe eine neue Sys-
tematik der Karieskategorisierung entwickelt. Die Kategorisierung stellt eine 
Codierung der visuellen Kariesdiagnostik dar. Sie nennt sich das ″International 
Caries Detection and Assessment System″. 2005 wurde das System erneut 
überarbeitet. Das Ziel des Systems war es, visuelle Kariesdiagnostik aussage-
kräftiger zu machen und zu objektivieren. Außerdem soll die Kommunikation 
entsprechender Befunde vereinfacht werden (Tab 2). 























Lokalisierte Schmelzeinbrüche infolge von Karies ohne 




Unterliegender dunkler Schatten im Dentin mit oder oh-










Deutlich ausgeprägte Kavität mit sichtbarem Dentin 
 
Tab. 2 : ICDAS II-Code für Fissuren und Grübchen. Die Kategorisierung stellt 
eine numerische Codierung der visuellen Kariesdiagnostik dar. 
 
 
Im Jahr 2004 entwickelte auch Eckstrand neue Kriterien zur Karieseinord-
nung. Hierbei wurde ein besonderer Wert auf den Aktivitätszustand der jeweili-
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Beiden Graduierungssystemen ist gemein, dass sie von der rein visuellen und 
somit subjektiven Beurteilung des Zahnarztes abhängen. Die gewünschte Ob-
jektivierung der Therapiemaßnahmen ist dadurch nicht erreicht. Die erforderli-
che Reproduzierbarkeit zur Kontrolle einer nicht invasiven Therapie ist durch 
eine rein visuelle Beurteilung nicht zufriedenstellend gewährleistet (Hellwig et 
al., 2007) 
Deswegen und aufgrund des Wandels der Erscheinung einer okklusalen Fissu-
ren- oder Grübchenkaries müssen diagnostische Alternativen gesucht werden 




Fiberoptische Transillumination (FOTI), auch Diaphanoskopie genannt, stellt 
eine physikalisch basierte Technologie zur Kariesdiagnostik dar. Mittels einer 
Kaltlichtsonde wird der zu untersuchende Zahn erleuchtet (Reitemeier et al., 
2006). Als Maß der Zahngesundheit gilt der jeweilige Lichtintensitätsverlust 
(Kaiser, 2007). Dunklere Bereiche werden als krank interpretiert. Der Lichtin-
tensitätsverlust kommt dadurch zustande, dass poröse Bereiche in einem Zahn 
einen anderen Lichtbrechungsindex besitzen als gesunde. An den Grenzflä-
chen, also am Übergang von porösen und somit kariösen Bereichen zur gesun-
den Zahnhartsubstanz, wird vermehrt Licht gestreut und absorbiert. Dadurch 
erscheinen diese Bereiche dunkler (Hibst, 1999). 
In vorangegangenen Studien stellte sich heraus, dass die FOTI besonders hilf-
reich bei Diagnosestellungen im Bereich von approximaler Karies ist. Hier wur-
den im Vergleich zur konventionellen klinischen Untersuchung bis zu 62 % 
mehr Schmelzläsionen und bis zu 72 % mehr Dentinläsionen im Approximal-
raum erkannt (Davies, 2001). Fiberoptische Untersuchungen der Zahn-
zwischenräume ergaben eine Sensitivität von 67 % (Peers et al., 1993). 
Als nur bedingt geeignet erwies sich dieses Hilfsmittel dagegen bei der Diagno-
sestellung im Bereich von Okklusalflächen (Reitemeier et al., 2006). Besonders 
bei Molaren muss eine relativ dicke Zahnsubstanz erleuchtet werden. Initiallä-
sionen im okklusalen Fissurenrelief werden nicht aufgedeckt (Rock und Kidd, 
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1988). Grundsätzlich scheint die fiberoptische Transillumination kein gutes 
Hilfsmittel zur Diagnostik von Fissurenkaries zu sein (Heidemann et al., 1999). 
Verdonschot et al. (1991) fanden in ihrer Studie zur Kariesdiagnostik okklusa-
ler Flächen eine Sensitivität von lediglich 13 % heraus. 
Ein weiterer Nachteil der FOTI ist, dass diese keineswegs als objektiv zu bewer-
ten ist. Die Interpretation des Lichtintensitätsverlusts geschieht rein visuell 
und ist somit subjektiv (Bader, 2002). Es erfordert ein umfangreiches Training 
und praktische Erfahrung, um die fiberoptische Transillumination erfolgreich 
anzuwenden. FOTI eignet sich folglich als zusätzliche diagnostische Hilfestel-
lung im Approximalbereich nach umfassender Fortbildung jedoch nicht als ein-




Die elektronische Widerstandsmessung (ECM) beschreibt eine neuartige viel-
versprechende Methode, bei der der Widerstand des Zahns gemessen wird. Ge-
sundes Zahnhartgewebe hat einen relativ hohen Widerstand. Sobald anorgani-
sche Substanzen, also Mineralien, verloren gehen, entstehen Poren in der 
Zahnhartsubstanz. Diese füllen sich mit Speichel und verringern somit den Wi-
derstand (Ricketts et al., 1997). Betrachtet man unter den oben genannten As-
pekten die elektrische Widerstandsmessung, so ergibt sich, dass diese zumin-
dest unter dem Gesichtspunkt einer zuverlässigen Kariesdiagnose eine sinnvol-
le Ergänzung zur visuellen Diagnostik darstellt (Reitemeier, 2006). 
In verschiedenen Studien konnte sich die ECM mit einer Sensitivität von 92 % 
bis 96 % beweisen (Lussi, 1993, 1995; Ricketts, 1997; Verdonschot et al., 
1992). Dies bedeutet, dass nahezu alle kariösen Läsionen diagnostiziert wer-
den. Unterscheidet man jedoch zwischen D3- und D1-Kavitäten sinkt die Sensi-
tivität bei D1-Kavitäten auf nur noch 61 % (Ricketts, 1997). Somit gelingt es 
häufig nicht, eine invasive Therapie durch eine frühzeitige prophylaktische In-
tervention zu ersetzen und einen Zahnhartsubstanzverlust zu vermeiden. 
Die Spezifität beträgt bei der elektrischen Widerstandsmessung 77 % (Lussi, 
1993, 1995; Rock und Kidd, 1988; Verdonschot et al., 1992). Das bedeutet al-
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so, dass 23 % aller gesunden Zähne als krank diagnostiziert werden. Somit 
muss befürchtet werden, dass nahezu jeder vierte Zahn ohne Grund einer inva-
siven Behandlung unterzogen und iatrogen geschädigt werden könnte. 
Ein weiterer Nachteil der elektrischen Widerstandsmessung ist der Zeitaufwand 
der Messung selbst. Eine Punktmessung dauert ca. zehn Sekunden (Lussi, 
1995). Der zu vermessende Bereich wird zunächst individuell mittels integrier-
tem Airflow getrocknet, bevor eine Messung erfolgen kann. Da diese eventuell 
an mehreren Punkten pro Zahn durchgeführt werden muss, ist ein erheblicher 
Zeitaufwand bei fachlich korrekter Anwendung unvermeidbar. 
Darüber hinaus werden von Natur aus mindermineralisierte Bereiche auch als 
krankhaft angesehen (Lussi et al., 1995), obwohl diese nicht zwangsläufig von 
Bakterien besiedelt sind. Voraussetzung für eine zuverlässige Diagnose mittels 
ECM ist außerdem die abgeschlossene Schmelzreifung (Reitemeier, 2006). 
Auch der Aspekt des Langzeitmonitorings gestaltet sich schwierig. Sowohl der 
genaue Punkt als auch der genaue Wert müssen dokumentiert werden. Bei ei-
ner erneuten Messung müsste dieser Punkt exakt wieder aufgesucht werden, 
um einen Vergleichswert zu erzielen.  
 
 
1.3.4 Röntgenologische Kariesdiagnostik 
Betrachtet man die röntgenologische Kariesdiagnostik, so kann festgestellt 
werden, dass auch diese Art der Diagnostik okklusaler Flächen Schwachpunkte 
aufweist. 
Im Gegensatz zu Approximalflächen werden kariöse Läsionen im Bereich von 
Fissuren und Grübchen häufig von noch gesundem Schmelz überlagert (Kidd et 
al., 1993). Lediglich Läsionen, die bereits bis ins Dentin fortgeschritten sind, 
werden auf Röntgenbildern erkannt (Lussi, 1995). Rock und Kidd (1988) ver-
weisen darauf, dass auf Bissflügelaufnahmen zu erkennende okklusale Läsio-
nen darüber hinaus meist bis an die Pulpa reichen. Das bedeutet, dass auch 
hier das Anfangsstadium der Erkrankung schon deutlich überschritten ist. 
Röntgenologisch ersichtliche Läsionen erweisen sich klinisch häufig größer in 
der Ausdehnung als auf dem Bild ersichtlich (Kidd et al., 1993). Nichtsdesto-
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trotz konnte die Sensitivität laut Studien auf 45 % bis 58 % verbessert werden 
(Lussi, 1993; Huysmans, 1998). Das bedeutet, dass deutlich mehr erkrankte 
Bereiche diagnostiziert werden als bei der traditionellen Untersuchungsmetho-
de mittels Spiegel und Sonde. Dennoch wird nahezu die Hälfte aller kariösen 
Läsionen nicht korrekt erkannt. Die okklusale Kariesdiagnostik gilt in den 
meisten Fällen nicht direkt als Indikation einer röntgenologischen Untersu-
chung. Es können lediglich vorhandene Bissflügelaufnahmen oder Zahnfilme 
untersucht werden. Sind entsprechende Aufnahmen verfügbar, ist es sinnvoll, 
diese bezüglich der okklusalen Kariesdiagnostik zu untersuchen (Hellwig et al., 
2007). 
Die Spezifität der radiologischen Untersuchung liegt bei 83 % bis 87 % und ist 
somit geringer als bei der traditionellen Methoden (Lussi, 1993; Huysmans, 
1998). Ist es zweifelhaft, ob ein Zahn gesund ist oder nicht, stellt die klinische 
Untersuchung die aussagekräftigere Diagnose als die röntgenologische. 
In Anbetracht der mit einer radiologischen Untersuchung zusammen-
hängenden Strahlenbelastung und der strengen Indikationsstellung, ist es 
sinnvoll, weniger belastende Alternativen für den Patienten zu entwickeln und 




1.3.5 Fluoreszenzbasierte Diagnostik 
Durch den Wandel kariöser Läsionen wird der Zahnarzt mit dem Problem kon-
frontiert, initiale Läsionen finden und beurteilen zu müssen (Flowaczny, 1998). 
Aufgrund der Möglichkeit, durch Remineralisationsmaßnahmen initiale Läsio-
nen zu therapieren (Rudolph, 2005; Heyfelder, 2010), ist eine frühzeitige Dia-
gnostik aus präventiver Sicht zu empfehlen (Heinrich-Weltzien et al., 2008). 
Entscheidungen bezüglich der individuell richtigen Behandlungsmethode müs-
sen getroffen werden. Hierzu sind zuverlässige diagnostische Methoden Vor-
raussetzung (Geißler, 2010). Die bisherigen konventionellen und auch moder-
neren Methoden gewährleisten diese Zuverlässigkeit nur unbefriedigend (Flo-
waczny, 1998). Wichtig ist auch, die sichere Diagnose der hidden caries, um 
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durch eine frühzeitige Intervention Pulpaschädigungen verhindern zu können. 
Gebräuchliche konventionelle Methoden versagen hier weitestgehend. Sie de-
cken meist erst weit fortgeschrittene hidden caries auf (Geißler, 2010).  
Aufgrund dieser Problematik wurde verstärkt auf dem Gebiet der verbesserten 
Kariesdiagnostik geforscht (Heinrich-Weltzien et al., 2003). Von neu entwickel-
ten diagnostischen Systemen werden eine hohe diagnostische Güte, ein nicht 
invasives Vorgehen, eine valide Quantifizierung des kariösen Fortschritts mit 
der Möglichkeit eines objektiven Kariesmonitorings sowie die einfache und kos-
tengünstige Durchführbarkeit gefordert (Kühnisch, 2006). Als vielversprechen-
des diagnostisches Hilfsmittel stellt sich die Fluoreszenzoptische Untersuchung 
dar. 
Optische Detektions- und Messverfahren gewinnen seit dem letzten Jahrzehnt 
immer mehr an Bedeutung (Eberhart et al., 2007). Bereits 1911 berichtete Stu-
bel in seiner Untersuchung verschiedener Gewebe über die Fluoreszenz von 
Zähnen. Bei Bestrahlung mit energiereichem ultraviolett blauem Licht fluores-
zieren sowohl Dentin als auch Zahnschmelz. Kariöse Läsionen unterscheiden 
sich von gesundem Zahnhartgewebe durch ein schwächeres Fluoreszenzleuch-
ten (Eberhardt et al., 2007). Diese Eigenschaft macht sich das QLF™ System 
zunutze. Es regt mit grünem oder ultraviolett-blauem Licht das Zahnhartgewe-
be zur Fluoreszenz an. Mindermineralisierte Zahnhartgewebsbereiche erkennt 
das System durch ihre verminderte Fluoreszenz. Das QLF™ System unter-
scheidet nicht zwischen kariöser Entmineralisation und Hypomineralisation 
(Tam und McComb, 2001). 
Als eine kariesspezifische Alternative wurde die Anregung von Stoffwechsel-
produkten kariogener Mikroorganismen entwickelt. Bei rotem Licht fluoreszie-
ren kariöse Bereiche stärker als das umliegende gesunde Zahnhartgewebe 
(Lussi, 1999). Diese Technik wird im DIAGNODent®-System (Kavo, Biederbach, 
Deutschland) umgesetzt. In zahlreichen Studien konnte sich das Gerät bewei-
sen. Es überzeugt mit einer guten bis exzellenten Sensitivität von 76 % bis 93 
% (Lussi, 1999, 2005; Heinrich-Weltzien, 2003). Die Anwendung des Geräts ist 
sehr zeitintensiv. Um einen Überblick über die gesamte okklusale Fläche zu 
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erhalten, sind mehrere Messungen erforderlich. Die Messung erfolgt durch eine 
Sonde. Es handelt sich um eine Punktmessung (Eberhart et al., 2007). 
Eine Weiterentwicklung dieser Methode stellt die VistaCam®-Kamera der Firma 
Dürr dar. Sie ist Gegenstand der vorliegenden Arbeit. Die VistaCam®-Kamera 
ist ein Kamerasystem, welches in der Lage ist, in Echtzeit Fluoreszenzbilder zu 
produzieren. Bei einer Messung wird sofort die gesamte Zahnfläche von der  
intraoralen Kamera erfasst. 




Fissurenversiegler werden zur Kariesprävention in der alltäglichen zahnärztli-
chen Praxis angewandt. Indem sie tiefe Fissuren auffüllen entsteht eine leichter 
zu reinigende Oberfläche. Sie gestalten plaqueretentive Okklusalflächen um. Es 
gibt verschiedene Materialien, die heute zur Versiegelung von Fissuren erhält-
lich sind (Ahovuo-Saloranta, 2008).  
Glasionomerzemente (GIZ), auch Glas-Polyalkenoat-Zemente, stellen eine 
Gruppe der Fissurenversiegler dar. Bei ihnen handelt es sich um ein Material, 
dessen zentrale Bestandteile Aluminium-Silikatgläser sowie Polyacrylsäuren 
sind (Marxkors und Mainers, 2005). Sie binden mittels einer klassischen Säu-
re-Base-Reaktion ab: Die Polyacrylsäure löst Calcium- und Aluminiumionen 
aus dem Silikatglas. Die freiwerdenden Calciumionen führen zu einer Gelation 
des Zements. Sie vernetzen die Polyacrylsäuremoleküle über Brückenbindun-
gen. Stabilisiert wird das Gel durch die Einlagerung von Aluminiumionen. GIZ 
ist empfindlich gegenüber Wasser. Dieses dient als Reaktionsmedium und als 
Stabilisator des abgebundenen Zements (Ludwig, 2005). Glasinomerzemente 
können ohne Anwendung der Säure-Ätz-Technik auf den Zahn appliziert wer-
den. Sie haften über chemische Bindungen am Schmelz (Hellwig et al., 2009). 
In klinischen Studien wurde die langfristige Retention einer GIZ-Versiegelung 
als relativ ungünstig beschrieben. Mejare und Mjör (2007) stellten in ihrer Stu-
die fest, dass bereits nach sechs bis zwölf Monaten 61 % der Versiegelungen 
verloren gegangen waren. Nach 30-36 Monaten lag der totale Verlust der GIZ 
Versiegelungen sogar bei 84 %. In der Studie von Forss et al. (1994) waren 
nach zwei Jahren noch 26 % der Fissurenversiegelungen intakt. Smales und 
Wong (1999) konnten nach zwei Jahren keine intakte Versiegelung mehr fest-
stellen. 
Als alternatives Fissurenversiegelungsmaterial finden Kunststoffe vielfach Ver-
wendung. Ähnlich den Kompositmaterialien, die zur Füllungstherapie in der 
konservierenden Zahnheilkunde verarbeitet werden, sind niedrig visköse Kom-
posite zur Fissurenversiegelung erhältlich. Als Grundsubstanz enthalten sie, 
wie auch die konventionellen Kunststofffüllungsmaterialien, Diacrylate. Typi-
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sche Diacrylate sind zum Beispiel UDMA oder Bis-GMA (Hellwig und Klimke, 
2009). Sie binden im Gegensatz zu den GIZ über eine Polymerisations-reaktion 
ab. Ihre typische C-C-Doppelbindung wird durch einen licht-empfindlichen Ini-
tiator radikalisch gespalten, womit die Polymerisation gestartet wird. Es ent-
steht ein Polydiacrylat (Ludwig, 2005). 
Um den Leitlinien der DGZMK zu entsprechen, erfordert die Anwendung von 
Kompositeversieglern mindestens eine relative Trockenlegung sowie die vorheri-
ge Anwendung der Säure-Ätz-Technik (Hickel et al., 2005). Die Säure-Ätz-
Technik beschreibt die Applikation einer bis zu 40%igen Phosphorsäure auf 
den Zahn. Diese wirkt dort für eine definierte Zeit ein und raut die Zahnober-
fläche an, indem sie Schmelzprismen an- bzw. die interprismatische Substanz 
herauslöst (Hellwig, 2009). Durch die beschriebene Säurekonditionierung der 
Schmelzoberfläche wird ein mikroretentiver Verbund zwischen Schmelz und 
Versiegler ermöglicht (Buonocore, 1955; Gwinnett und Ripa, 1973). 
Das klinische Vorgehen bei Kompositeversiegelungen, das sich an den aktuel-
len Leitlinien der DGZMK orientiert, umfasst folgende Schritte: Nach korrekter 
Indikationsstellung wird die Zahnoberfläche gereinigt. Anschließend erfolgt 
mindestens die relative Trockenlegung mit Hilfe des vierhändigen Arbeitens und 
die Säurekonditionierung. Hier wird empfohlen den Schmelz bleibender Zähne 
für 60 Sekunden und den Schmelz von Milchzähnen für 120 Sekunden anzuät-
zen. Darauf folgt die gründliche Entfernung der Säure sowie der gelösten 
Schmelzbestandteile. Nach einer mindestens zehn Sekunden langen forcierten 
Trocknung muss eine kreidig weiße Schmelzoberfläche erkennbar sein. Jetzt 
wird der Versiegler grazil auf den vorbehandelten Zahn appliziert. Dieser wird 
ausgearbeitet und mittels Polymerisationslampe ausgehärtet. Anschließend 
wird die Okklusion überprüft und der Versiegler poliert (Hickel et al., 2005). 
Bei korrekter Verarbeitung besitzt die Kompositversiegelung einen relativ lan-
gen Halt. Nach 30 bis 36 Monaten waren in klinischen Studien noch 93 % aller 
Kunststoffversiegelungen intakt (Mejare und Mjör, 2007). Forss et al. (1994) 
konnten nach zwei Jahren noch 82 % suffiziente Fissurenversiegelungen fest-
stellen. Nach drei Jahren fanden Rock et al. (1996) noch 70 % intakte Kompo-
sitversiegelungen vor. 
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Komposite werden nach verschiedenen Kriterien in Generationen kategorisiert. 
Fissurenversiegler der ersten Generation härten mittels UV-Licht aus. Die für 
sie typische schlechte Retention, bedingt durch ihre unvollständige Aushär-
tung, ist der Grund dafür, dass sie heute nicht mehr erhältlich sind. Autopoly-
merisate stellen die zweite Generation dar und härten chemisch aus. Die dritte 
Generation der Versiegler wird bei sichtbarem Licht fest (Ripa, 1993). Als vierte 
Generation werden Komposite beschrieben, die mit Fluoriden versetzt sind (Me-
jare et al., 2003). Sie unterscheiden sich nicht in der Art der Polymerisation von 
der dritten Generation, sondern härten auch lichtinduziert aus. 
Eine andere Einteilung der Komposite unternahmen Lutz und Phill (1983). Sie 
charakterisierten die Komposite anhand ihrer Füllstoffe. Je nach deren Größe 
unterschieden Lutz und Phillips zwischen Makrofüllern (Füllkörpergröße: 5-10 
µm), homogenen und inhomogenen Mikrofüllern (Füllkörpergröße <1 µm) und 
Hybridkompositen. Hybridkomposite enthalten sowohl Füllkörper der Makrofül-
ler- als auch der Mikrofüllerklasse. Sie können weiter unterteilt werden in Fein-
(Füllkörpergröße <5 µm), Feinst- (Füllkörpergröße <3 µm) und Submikrome-
terhybridkomposite (Füllkörpergröße <1 µm). Je nach Höhe des Füllstoffgehalts 
besitzen die entsprechenden Komposite bestimmte Eigenschaften. So hängt 
beispielsweise die Polymerisationsschrumpfung, die Abrasionsfestigkeit und 
das Fließverhalten direkt von der Art und dem Gehalt der Füllstoffe ab (Hellwig, 
2009). 
Als Fissurenversiegler kommen aufgrund des benötigten Fließverhaltens bis-
lang nur ungefüllte Komposite in Frage. Obwohl auch einige gering gefüllte 
Hybridkomposite eine gute Fließfähigkeit aufweisen, werden, um Fissuren und 
Grübchen vollständig auszufüllen, nur ungefüllte, niedrigst visköse Materialien 
verarbeitet (Hellwig, 2009). 
Wird die Wirksamkeit einer Fissurenversiegelung mit GIZ und Kompositen ver-
glichen, kann festgestellt werden, dass aufgrund der Langlebigkeit Komposite 
das bevorzugte Material darstellen sollte (Mejare und Mjör, 2007; Forss et al., 
2007). Der Nachteil der Komposite ist ihre Empfindlichkeit gegenüber Speichel 
während der Verarbeitung. GIZ tolerieren im Gegensatz dazu geringe Feuchtig-
keitsrückstände am Zahn (Mejare et al., 2003). Die kariesprotektive Wirkung 
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einer Fissurenversiegelung, sowohl aus Kompositen als auch aus GIZ, konnte 
in verschiedenen Studien nachgewiesen werden. Forss und Halmes (1998) beo-
bachteten nach zwei Jahren bei 4,6 % der mit GIZ und Komposite versiegelten 
Zähne eine kariöse Läsion. In einer anderen Studie wurde nach drei Jahren bei 
4,2 % der mit GIZ versiegelten Zähne eine Karies diagnostiziert. Die Vergleichs-
gruppe der Kompositeversiegelungen wies in 1,4 % der Fällen Karies auf (Karl-
zen-Reuterving und van Dijken, 1995). Die Fluoridabgabe, welche früher häufig 
als Vorteil der GIZ aufgeführt wurde, kann heute mit beiden Materialien erzielt 
werden. Jedoch ist diese bei Kompositen geringer als bei GIZ (Hickel, 1997). Ein 
weiterer Vorteil der GIZ ist die schnelle Verarbeitungszeit: Die für die Applikati-
on benötigte Zeit ist sehr gering (Bürkle und Hickel, 2003). Dagegen ist die Ab-
bindezeit bei GIZ deutlich höher als bei Kompositen. Auch besitzen diese eine 
deutlich höhere Viskosität als alternative Materialien (Bürkle und Hickel, 
2003). Die Indikationen für GIZ-Versiegelungen sind daher sehr beschränkt. 
Laut DGZMK sind Kompositversiegelungen einer GIZ-Versiegelung vorzuziehen 
(Hickel et al., 2005). GIZ könnten als zeitlich begrenzte Fissurenversiegelung 
eingesetzt werden, wenn das korrekte Legen einer Kompositversiegelung auf-
grund äußerer Umstände nicht möglich ist. Dies trifft z.B. bei Kindern zu, bei 
denen eine suffiziente relative Trockenlegung, bedingt durch mangelnde Koope-
rationsbereitschaft des Patienten, unmöglich ist. Auch im Rahmen von ART-
Behandlungen in Entwicklungsländern ist die Verwendung von GIZ als Fissu-
renversieglermaterial indiziert (Hickel, 1997). 





Die Fluoreszenz beschreibt ein stoffcharakteristisches Phänomen, bei dem eine 
Substanz zur Lichtemission angeregt wird. Sie ist eine Form der Lumineszenz. 
Durch thermische, chemische, elektrische oder optische Energie wird ein Stoff 
in einen angeregten und somit in einen energiereicheren Zustand versetzt. 
Kehrt dieser in seinen Ruhezustand zurück, gibt er einen Teil der zuvor in ihm 
gespeicherten Energie als Lichtquanten ab (Lakowicz, 2006). 
Wird ein Stoff durch optische Energie angeregt, wie zum Beispiel durch einen 
Laser, spricht man von Fotolumineszenz (Förster, 1982). Bei der Foto-
lumineszenz werden zwei Arten der Lichtemission differenziert. Die Fluoreszenz, 
bei der die Lichtemission nur geringfügig über die Dauer der Energiezufuhr 
hinaus besteht, wird differenziert von der Phosphoreszenz. Die Phosphoreszenz 
ist durch ein Nachleuchten charakterisiert. Der angeregte Stoff emittiert Licht 
deutlich über die Dauer der Energiezufuhr hinaus (Harms, 2004). Diese 
Leuchtphänomene laufen grundsätzlich nach einem ähnlichen Mechanismus 
ab. Die Lichtabsorption versetzt das Molekül in einen angeregten Zustand. Die-
ser zeichnet sich durch Elektronen aus, welche sich in einem höheren Energie-
niveau befinden. Er wird als angeregter Singulettzustand bezeichnet. Bei der 
Fluoreszenz erfolgt der Übergang in den Grundzustand direkt aus dem angereg-
ten Singulettzustand. Das heißt, dass nach Beendigung der Energiezufuhr die 
Elektronen zurück in ihren Ausgangszustand gelangen. Die Energiedifferenz 
zwischen den beiden Zuständen wird als Licht abgegeben. Im Rahmen der 
Phosphoreszenz erfolgt der Übergang vom angeregten Singulettzustand in den 
angeregten Triplettzustand. Der angeregte Triplettzustand bleibt über einen 
längeren Zeitraum bestehen und ist für die länger andauernde Lichtemission 
verantwortlich (Atkins und de Paula, 2005). Das emittierte Licht, also die cha-
rakteristische Fluoreszenzstrahlung, ist grundsätzlich langwelliger und somit 
energieärmer als die absorbierte Strahlung (Bürklein, 2009). Es findet eine Rot-
verschiebung statt (Krause, 2008). 
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Menschliches Zahnhartgewebe fluoresziert bei Anregung mit ultraviolettem 
Licht. Dies ist bereits seit ca. 100 Jahren bekannt ist (Stubel, 1911). Ist ein 
Zahn kariös, so ändert sich sein Fluoreszenzverhalten. Die Fluoreszenz korre-
liert mit dem Demineralisationsgrad des Zahnhartgewebes (Rolfsen, 2009). Be-
nedict (1928) entdeckte vor 80 Jahren einen potenziellen diagnostischen Ge-
winn durch Nutzung der Fluoreszenz. Er fand heraus, dass entmineralisierte 
Bereiche kaum fluoreszieren. Anfang der 80er-Jahre wurde erstmals von Bjelk-
hagen und Sundström (1981) die Fluoreszenztechnik zur Kariesdiagnostik ein-
geführt. Sie verwendeten als anregendes Medium Licht im blau-grünen Bereich 
mit einer Wellenlänge von 488 nm. Bei diesem Verfahren stellen sich entmine-
ralisierte Bereiche durch eine geringere Fluoreszenz dar (de Josselin de Jong et 
al., 1995). Daraus resultiert der Nachteil, dass nicht zwischen natürlich min-
dermineralisierten Bereichen und kariös erkrankten mindermineralisierten Lä-
sionen unterschieden werden kann. 
Heute kennt man differenziertere Methoden zur Fluoreszenz induzierten Ka-
riesdiagnostik. Untersucht man einen Zahn mit einem Laser der Wellenlänge 
655 nm, also Licht im roten Bereich, so werden besonders kariöse Zonen zur 
Fluoreszenz angeregt (Krause, 2011). Einige Stoffwechselprodukte kariogener 
Bakterien stellten sich als Fluorophore dar (König et al., 1998). Anscheinend 
sind endogene Porphyrine für die Fluoreszenz kariöser Bezirke verantwortlich. 
Porphyrine sind organische Stoffwechselprodukte einiger Bakterien, welche im 
Rahmen der Hämsynthese im menschlichen Körper auftreten. Sie werden von 
verschiedenen Mikroorganismen synthetisiert (Krause, 2008). Vor allem das für 
Protoporphyrin IX typische Fluoreszenzspektrum konnte in kariösen Läsionen 
nachgewiesen werden (König et al., 1998). 
Wird im Gegensatz zu dem oben beschriebenen Verfahren Licht mit einer Wel-
lenlänge von 405 nm verwendet, so zeigen neueste Erkenntnisse ein Maximum 
der optischen Anregbarkeit von verschiedenen Porphyrinen. Die angeregten 
Porphyrine fluoreszieren rot, während der Schmelz grün leuchtet. Es zeigt sich 
eine deutlich bessere Anregbarkeit als bei rotem Licht (Eberhardt et al., 2007). 
Dieses Prinzip ist Gegenstand der in der vorliegenden Studie verwendeten 
VistaCam®-Kamera. 
- 36 - 
 
Um eine differenzierte und genaue Auswertung zu erhalten, sind bei der Vista-
Cam®-Kamera sowie bei anderen Fluoreszenzsystemen Filtersysteme vorge-
schaltet. Durch diese wird kurzwelliges Umgebungslicht sowie reflektiertes An-
regungslicht herausgefiltert. Das ausgewertete Fluoreszenzspektrum be-
schränkt sich auf das langwelligere emittierte Licht des zu untersuchenden Ge-
genstands (Hibst et al., 2001; Matsumoto et al., 2001; Schweizer, 2011). 
Das Prinzip der Fluoreszenzspektroskopie ist heute in großem Umfang für die 
zahnärztliche Praxis zugänglich. Durch den technischen Fortschritt ist diese 
diagnostische Methode zu einem anerkannten Verfahren der okklusalen Ka-




Heute stehen diverse Systeme zur Kariesdiagnostik zur Verfügung, die auf dem 
Fluoreszenzphänomen basieren. Es kann grundsätzlich zwischen Sonden- und 
Kamerasystemen unterscheiden werden (Schweizer, 2011). 
Eines der frühen Sondensysteme stellt das DIAGNOdent®-System dar. Bei ihm 
handelt es sich um ein Diodenlasersystem, das Licht mit einer Wellenlänge von 
655 nm emittiert (Shi, 2000; Tam und McComb, 2001; Lussi et al., 2001). Seine 
Lichtleistung beträgt <1 mW. Das System enthält eine Laser- und eine Fotodio-
de. Der Fotodiode ist ein Filter vorgeschaltet, der kurzwelliges Licht blockiert 
(Lussi et al., 2001). Folglich wird ausschließlich langwelligeres Fluoreszenzlicht 
ausgewertet. Da es sich hier um ein Sondensystem handelt, wird die Zahnober-
fläche punktuell beleuchtet und ausgewertet. Es wird empfohlen, die Fissur in 
Pendelbewegungen zu untersuchen. Auf diese Weise kann sichergestellt wer-
den, dass keine Läsion übersehen wird (Eberhardt et al., 2007). Die Sonde ent-
hält an der Spitze eine zentrisch und neun zirkulär angeordnete Fasern. Die 
zentrische Faser emittiert das Anregungslicht, während die neun zirkulären 
Fasern die Fluoreszenz detektieren und an die Fotodiode weiterleiten (Lussi et 
al., 1999a). Im Gerät selbst erfolgt eine quantitative Auswertung. Auf einem 
Display werden die Messergebnisse angezeigt, wobei sowohl die Echtzeitwerte 
als auch das Maximum abgelesen werden können. Die Messergebnisse bewegen 
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sich in einem Rahmen von 0 bis 99 (Mendes et al., 2004). Je höher der Wert, 
desto ausgeprägter ist die kariöse Läsion (Lussi et al., 1999a). In Abhängikeit 
des gemessenen Werts sollten therapeutische Maßnahmen ergriffen werden. 
Werte oberhalb von 30 sprechen für eine invasive Therapie, während Werte 
zwischen 30 und 16 lediglich eine präventive Therapie implizieren. Bei Werten 
zwischen 0 und 15, sind keine therapeutischen Maßnahmen erforderlich (Lussi 
et al., 1999b). Voraussetzung für die Anwendung des DIAGNOdent®-Systems ist 
die Entfernung bakterieller Beläge (Schweizer, 2011). 
2005 wurde die Weiterentwicklung des DIAGNOdent®-Systems präsentiert, der 
DIAGNOdent®-Pen (Kühnisch et al., 2007a). Dieser basiert auf derselben Fluo-
reszenztechnologie wie sein Vorläufermodell (Aljehani et al., 2007). Er unter-
scheidet sich sowohl in seinem Design, als auch in seinem Anwendungsbe-
reich. Durch die Entwicklung verbesserter Ansätze soll der DIAGNOdent®-Pen 
auch im Approximalbereich kariöse Läsionen detektieren können (Lussi und 
Hellwig, 2006). Es handelt sich bei ihm um ein schnurloses und als Handstück 
designtes Gerät (Kühnisch et al., 2007b; Aljehani et al., 2007). 
Das Midwest Caries® I.D.-System zählt ebenso wie das DIAGNOdent®-System 
zu den Sondensytemen. Es soll okklusale und approximale Läsionen aufspüren 
(Krause et al., 2008). Die integrierte Diode emittiert infrarotes und rotes Licht. 
Über eine Fiberoptik wird die Zahnoberfläche bestrahlt. Eine weitere Faser 
sammelt das zurückstrahlende Licht. Dieses wird von einem Fotodetektor aus-
gewertet. Über einen Mikroprozessor werden die so erhaltenen Informationen 
ausgewertet und in akustische sowie visuelle Signale kodiert (Amaechi, 2009). 
Das visuelle Signal wechselt von rot (Karies) nach grün (gesunde Zahnhartsub-
stanz) (Strassler und Sensi, 2008). Das akustische Signal hat drei unterschied-
liche Frequenzen, von langsam über moderat bis schnell (Krause et al., 2008). 
Ein weiteres Fluoreszenzbasiertes System stellt das QLF™-System dar. Bei ihm 
handelt es sich um ein Kamerasystem. Von einem Argon-Ionen-Laser wird je 
nach Variante Licht mit einer Wellenlänge von 488 nm, 514 nm oder 250-450 
nm ausgesendet. Hiermit wird der fragliche Zahn untersucht (Eberhardt et al., 
2007). Gesunde Zahnhartsubstanz fluoresziert gelblich (Tranaeus et al., 2005). 
Eine Farbkamera nimmt die Fluoreszenzbilder auf und wertet sie mit Hilfe einer 
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speziellen Software (Inspektor Research System BV, Amsterdam, Niederlande) 
aus (Lagerweij et al., 1999). Die diagnostische Auswertung beruht auf dem 
Prinzip der Fluoreszenzminderung durch Lichtstreuung einer kariösen Läsion. 
Bereiche mit verminderter Fluoreszenz werden als krank angesehen (Angmar-
Mansson und ten Bosch, 2001). Um aussagekräftige Ergebnisse zu erhalten, 
werden das reflektierende Licht und Streustrahlung durch einen Hochpassfilter 
herausgefiltert. Dieses Verfahren hat sich vor allem zur Kariesdiagnose auf 
Glättflächen bewehrt (Tranaeus et al., 2005).  
Ein weiteres kamerabasiertes Fluoreszenz-System stellt die VistaProof®-Kamera 
dar. Bei der Kamera handelt es sich um eine Neuentwicklung. Leuchtdioden 
produzieren Licht mit einer Wellenlänge von 405 nm. Der zu untersuchende 
Zahn wird mit diesem Licht abgetastet und zur Fluoreszenz angeregt. Erkrank-
te Bereiche fluoreszieren rot (Eberhardt et al., 2007). Die von der Kamera de-
tektierten Fluoreszenzsignale werden durch entsprechende Algorithmen in vir-
tuelle Bilder umgewandelt. Der Betrachter erhält ein Bild mit Zahnkonturen. 
Dieses wird von einer Software ausgewertet. Kariöse Bereiche werden sowohl 
farblich als auch numerisch kodiert. Die VistaProof®-Kamera eignet sich zur 
Okklusal- und Glattflächendiagnostik (Ermler, 2009). 
Die in dieser Studie verwendete VistaCam®-Kamera beinhaltet die Fähigkeiten 
des VistaProof®-Systems. Ihre Besonderheit ist die Kopplung mit einer gewöhn-




1.5.3 Klinische Anwendung 
Die Fluoreszenzdiagnostik wird klinisch vielfältig angewandt. Nicht nur in der 
Zahnmedizin, sondern auch in der Humanmedizin werden Diagnosen gestellt, 
die auf dieser Technik basieren. So ist es möglich mit Hilfe der Fluoreszenz-
spektroskopie die Tumordetektion in verschiedenen Körperregionen zu unter-
stützen (King, 1979; Jocham et al., 2008). Auch rheumatische Entzündungs-
herde können durch fluoreszierende Kontrastmittel kenntlich gemacht und lo-
kalisiert werden (Ebert, 2009). Darüber hinaus gehört die Fluoreszenzangi-
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ographien des Auges zu einer etablierten Untersuchungs-methode (Hassenstein 
et al., 2007). 
In der Zahnmedizin wird die Fluoreszenztechnologie klinisch schwerpunktmä-
ßig im Bereich der Kariesdiagnostik eingesetzt (Geißler, 2010; Hibst et al., 
2001). Besonders bewährt hat sich diese Technologie im Bereich der Okklusal- 
und Glattflächenkaries (Krause, 2011). Aber auch in der Parodontologie können 
Konkremente durch Fluoreszenzdiagnostik aufgespürt werden (Blühdorn, 
2006). Neuere Erkenntnisse induzieren nun auch die therapeutische Anwen-
dung von Fluoreszenztechnologien (Krause, 2011; Brede, 2011).  
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1.6 Ziel der Arbeit 
 
Das Ziel der vorliegenden in vitro-Studie war es herauszufinden, ob die Vista-
Cam®-Kamera der Firma Dürr eine zuverlässige Detektionshilfe zur Aufdeckung 
von Karies bei versiegelten Zähnen darstellt. Darüber hinaus sollte getestet 
werden, ob verschiedene Eigenschaften der Versiegler Einfluss auf die Güte der 
Diagnose haben. Auch die Notwendigkeit einer Zahnreinigung vor einer Fluo-
reszenzdiagnostischen Untersuchung wurde überprüft. 
Für die Untersuchung sollten menschliche, extrahierte Zähne verwendet wer-
den.  
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2.1.1 Herkunft der Versuchsproben 
Die verwendeten Zähne stammen von weiblichen und männlichen Patienten 
aus dem Raum Bonn und dem Raum Karlsruhe. Sie wurden von hier ansässi-
gen Zahnärzten aus unterschiedlichen medizinischen Gründen extrahiert. Es 
handelt sich ausschließlich um Zähne des adulten Gebisses. Die Patienten 
wurden über die Weiterverwendung ihrer Zähne aufgeklärt und waren einver-
standen. 
Direkt nach der Extraktion wurden die Zähne in einem Sammelgefäß mit NaCl-
Lösung mit Natriumacid-Zusatz desinfiziert und konserviert. Die Sammlung 
fand von Sommer 2008 bis Frühjahr 2009 statt.  
 
 
2.1.2 Lagerung  
Nach dem Einsammeln der Proben wurden diese sortiert und einzeln in mit 
NaCl-Lösung befüllten Roth-Messflaschen (20 ml, Carl Roth GmbH und Co. KG, 
Karlsruhe, Deutschland), bei 4°C gelagert. Den Zähnen wurde ein Zahlen-





Für die einzelnen Versuchsschritte wurden die Zähne aus ihren Aufbewah-
rungsgefäßen entnommen. Umgehend nach Beendigung der Zwischenschritte 
wurden sie wieder in die NaCl/Natriumacid- Lösung überführt. 
Die extrahierten Zähne wurden zunächst in einen mit Silikon befüllten Interim-
Stand mit Schaumstoffabdeckung (VDW, München, Deutschland) eingebettet. 
Sie wurden so fixiert, dass die okklusale Fläche nach oben zeigte. Somit war 
diese optimal zugänglich für die Kamera. Der befüllte Interim-Stand mit 
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Schaumstoffabdeckung wurde zuvor auf Eigenfluoreszenz überprüft und stellte 




Abb. 2: Vorversuch: Überprüfung des Interim-Standes auf Eigenfluoreszenz. 2a: 
klinische Aufnahme des Interim-Standes mit der VistaCam®-Kamera. 2b: Fluo-
reszenzbild des Interim-Standes. Der Interim-Stand zeigt eine leichte rote Fluo-
reszenz, welche jedoch nicht von der VistaCam®-Kamera als Karies interpretiert 
wird. 
 
Von den fixierten Proben wurden sowohl ein digitales Foto, als auch eine Fluo-
reszenzaufnahme mit der VistaCam®-Kamera (DürrDentalAG, Bietigheim-
Bissingen, Deutschland) gemacht. Hierbei entstand jeweils ein klassisches Foto 
und ein Fluoreszenzbild. Das Fluoreszenzbild wurde mit einem Rot/Grün-Filter 
durch das Programm DBSWIN (DürrDental GmbH & Co KG, Bietigheim-
Bissingen, Deutschland) ausgewertet (Abb. 3).  
 




Abb. 3: Beispiel eines klinischen Bildes und einer Fluoreszenzaufnahme des 
Ausgangszustands (Zahn M8). 3a: klinisches Bild aufgenommen mit der Vi-
astaCam®-Kamera. Man erkennt die Okklusalfläche, welche deutlich kariöse 
Verfärbungen im Fissurenrelief aufweist. 3b: Fluoreszenzaufnahme mit 
Rot/Grün-Filter und Fehlfarbenanalyse. Das Fissurenrelief ist durch Fehlfar-
ben als kariös markiert. Es handelt sich hierbei um eine fortgeschrittene 
Schmelzkaries (rote Regionen), welche in eine Dentinkaries (orangene Regionen) 
übergeht. 
 
Danach erfolgte die Reinigung der Zähne im Sinne einer professionellen Zahn-
reinigung (Abb. 4): Die Proben wurden von Zahnstein sowie Biofilm gereinigt. 
Die Reinigung erfolgte mit der groben Proxyt®-Polierpaste (Ivoclar Vivadent 
GmbH, Ellwangen, Deutschland) unter Verwendung eines grünen Winkelstücks 
(KaVo Dental GmbH, Bierberach, Deutschland) und Polierkegeln. Die Prozedur 
fand unter leichter Wasserkühlung (50 ml/min) statt. Anschließend wurden die 
Polierpastenreste unter klarem Wasser mit einer Handzahnbürste entfernt. 
 




Abb. 4: Reinigung der Versuchszähne mit Hilfe eines grünen Winkelstücks, ei-
nes Polierkegels und blauer Proxyt® Polierpaste. 
 
Daraufhin erfolgten erneute Aufnahmen der Zähne nach dem oben genannten 
Schema. Es entstanden die Aufnahmen „Pol.“. 
Nachfolgend wurden die Zähne willkürlich in drei gleich starke Gruppen aufge-
teilt und mit unterschiedlichen Fissurenversieglern versiegelt. Die Versiegelung 
der Zähne erfolgte ohne jegliche Kariesbeseitigung.  
Die Vorgehensweise geschah laut Herstellerangaben. Zunächst erfolgte die An-
ätzung des Schmelzes mit Vococid® (VOCO GmbH, Cuxhaven, Deutschland), 
einer 35%igen Phosphorsäure für 60 Sekunden. Diese wurde anschließend 30 
Sekunden lang mit klarem Wasser abgesprüht. Nun wurden die unterschiedli-
chen Versiegler appliziert. Zur Anwendung kamen Fissurit® F (VOCO GmbH, 
Cuxhaven, Deutschland), Fissurit® (VOCO GmbH, Cuxhaven, Deutschland) 
und ein experimenteller Versiegler. Diese wurden nach dem Aufbringen für 20 
Sekunden ausgehärtet. 
Von den versiegelten kariösen Zähnen wurden nach dem oben genannten 
Schema erneut Aufnahmen gemacht. Es entstanden die Aufnahmen „Vers“ 
(Abb. 5). 
 




Abb. 5: Beispiel eines klinischen Bildes und einer Fluoreszenzaufnahme des 
versiegelten Zustands (Zahn M8). 5a: klinisches Bild aufgenommen mit der Vi-
astaCam®-Kamera. Man erkennt die versiegelte Okklusalfläche. Der weißliche 
Versiegler verdeckt die zuvor deutlich kariöse Fissur. Lediglich im Randbereich 
der Versiegelung lassen sich beginnende kariöse Verfärbungen erahnen. 5b: 
Fluoreszenzaufnahme mit Rot/Grün-Filter und Fehlfarbenanalyse. Das Fissu-
renrelief ist durch Fehlfarben als initial kariöse markiert. Es handelt sich hier-
bei weitestgehend um eine initiale Schmelzkaries (blaue Regionen) welche in 













Die Versuche wurden an extrahierten menschlichen Zähnen durchgeführt. Die-
se wurden aus medizinisch korrekten Gründen und nicht zu wissenschaftli-
chen Zwecken extrahiert. Die Patienten waren einverstanden, dass die Zähne 
nach der Extraktion zu wissenschaftlichen Zwecken untersucht wurden. 
Im Anschluss an die Extraktion wurden die Zähne in physiologischer NaCl-
Lösung mit Natriumacid-Zusatz konserviert und gekühlt bei 4°C gelagert. Der 
Natriumacid-Zusatz dient der Desinfektion. Es wurden sowohl Molaren als 
auch Prämolaren untersucht.  
Die Einschlusskriterien waren menschliche extrahierte kariöse Molaren und 
Prämolaren ohne konservierende oder prothetische Versorgungen. Ausschluss-
kriterien waren Incisivi, Carnini und Molaren oder Prämolaren mit konservie-





2.2.2.1 Fissurit® F 
Fissurit® F ist ein niedrigvisköser, weiß eingefärbter Versiegler, der standard-
mäßig in der Zahnmedizin angewandt wird. Er stellte sich als Versiegler ohne 
Eigenfluoreszenz dar (Abb. 6). 
 
 




Abb. 6: Vorversuch: Testaufnahmen Fissurit® F. Der Versiegler wird von der 
Kamera nicht als „Karies“ fehlinterpretiert. Er besitzt keine Eigenfluoreszenz. 
 
Der Hauptbestandteil des Versieglers sind Dimethacrylate, speziell Bis-GMA (30 
% - 32 %) und UDMA (26 % - 28 %). Dimethacrylate bilden eine systematische 
Gruppe von Kohlenwasserstoffen. Ihr gemeinsames Merkmal ist die Acryl-
Gruppe mit der Strukturformel CH2=CH–COR. Während der Polymerisation, 
also beim Aushärten des Versieglers, wird die Doppelbindung des Moleküls ra-
dikalisch gespalten. Ausgelöst wird diese Kettenreaktion durch einen Initiator, 
der unter Licht in ein Radikal zerfällt. Folglich handelt es sich um einen licht-
härtenden Kunststoff.  
Im Versiegler sind außerdem Silikate, Pigmente, Natriumfluorid sowie Zusatz-
stoffe und lichtempfindliche Initiatoren enthalten. Diese stellen die anorgani-
sche Phase des Versieglers dar. Der Füllstoffgehalt von Fissurit® F beträgt 15 %. 
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2.2.2.2 Fissurit®  
Der Fissurit® Versiegler entspricht im Grunde dem oben beschriebenen Fissu-
rit® F. Seine Hauptbestandteile sind auch Dimethacrylate, also Bis-GMA und 
UDMA. Auch dieser irritiert die VistaCam®-Kamera nicht (Abb. 7). 
Die wesentlichen Unterschiede zum Fissurit® F bestehen im Fehlen der weißen 
Pigmente und des Natriumfluorids. Das Fissurit® ist ein transparenter Ver-
siegler ohne Fluoridzusatz. Auch sein Füllstoffgehalt ist geringer als bei dem 




Abb. 7: Vorversuch: Testaufnahme Fissurit®. Der Versiegler wird von der Kame-
ra nicht als „Karies“ fehlinterpretiert. Er besitzt keine Eigenfluoreszenz. 
 
 
2.2.2.3 Experimenteller Versiegler 
Bei dem in der Studie getesteten experimentellen Versiegler handelt es sich um 
eine Neuentwicklung der Firma Voco. Die organische Phase des Versieglers ent-
spricht der der oben beschriebenen Versiegler. Hauptbestandteile sind bei die-
sem Versiegler somit Diemethacrylate. Die Besonderheit des Versieglers ist die 
anorganische Phase. Diese stellt sich als einen nanogefüllte Komponente dar. 
Durch die Nanofüllstoffe konnten die physikalischen Eigenschaften, wie bei-
spielsweise die Polymerisationsschrumpfung und Abrasionsfestigkeit, verbes-
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sert werden. Die Polymerisationsschrumpfung ist geringer als bei den zur Ver-
fügung stehenden ungefüllten Versieglern. Auch dieser Fissurenversiegler zeigte 
keine Eigenschaften, die von der VistaCam®-Kamera als Karies missinterpre-




Abb. 8: Vorversuch: Testaufnahme des experimentellen Versieglers. Der Ver-





Die VistaCam®-Kamera ist eine intraorale Kamera, die sowohl digitale Bilder als 
auch Fluoreszenzbilder liefert. Die Bilder werden über das DBSWIN-Programm 
verarbeitet und können mit dessen Hilfe ausgewertet werden. 
Die VistaCam®-Kamera besteht aus einem 207 mm langen und 200 g schweren 
Handstück, das mit sechs LEDs ausgestattet ist. Diese leuchten den abzubil-
denden Bereich optimal aus.  
Außerdem verfügt sie über die IFC (Iris Focus Control)-Optik. Diese Technik er-
möglicht drei verschiedene Blenden- und Fokusabstände und somit den Ein-
satz der Kamera extra- und intraoral sowie als Vergrößerungsinstrument.  
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Eine zusätzlich außen angebrachte Gummiblende hält verzerrendes Umge-
bungslicht ab und sichert den korrekten Kamera-Zahn-Abstand. 
Das Bild wird schließlich von einem besonders lichtempfindlichen CCD-Sensor 
(Charged Coupled Device) aufgenommen. Er verfügt über 470.000 Pixel. Das 
Ergebnis ist eine pixelfreie Darstellung der oralen Situation bis zu einer Struk-
turgröße von zwölf µm. Dem CCD-Sensor ist ein Gelbglasfilter vorgeschaltet. 
Dadurch wird sichergestellt, dass ausschließlich Licht mit einer Wellenlänge 
von >495 nm auf den Sensor trifft. 
Die Bildinformationen werden über ein Kabel an den angeschlossenen Compu-
ter weitergeleitet und von der DBSWIN-Software in Echtzeit in ein Bild umge-
wandelt. 
Im Fluoreszenzmodus werden durch Licht mit einer Wellenlänge von 405 nm 
kariöse Bereiche zur Fluoreszenz angeregt. Die Fluoreszenz ist proportional zur 
Ausdehnung des bakteriellen Befalls. Gesunde Zahnhartsubstanz wird durch 
ihre Eigenfluoreszenz grün dargestellt. Kariöse Bereiche erscheinen dagegen 
von blau über rot und orange bis hin zu gelb. 
Die Auswertung erfolgt mit Hilfe der DBSWIN-Software. Die kariösen Läsionen 
werden je nach Ausdehnung farblich codiert. Speziell für die hier durchgeführte 
statistische Auswertung wurde den entsprechenden Farben ein eigener Zah-
lenwert (Fluoreszenzfarbwert) zugeordnet (siehe Tab. 4). Traten in den gemes-
senen Regionen zwei Farben auf, so wurde diese Situation durch den gebildeten 
Mittelwert beider Fluoreszenzfarbwerte erfasst. Waren beispielsweise im unter-
suchten Areal sowohl blaue als auch rote Bereiche zu finden, wurde das in der 
Tabelle durch die numerische Codierung 1,5 (rot=2; blau=1) gekennzeichnet. 
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Läsionstiefe Farbliche Codierung Fluoreszenzfarbwert 
Karies frei Grün 0 
Beginnende Schmelzkaries Blau 1 
Tiefe Schmelzkaries Rot 2 
Dentinkaries Orange 3 
Tiefe Dentinkaries Gelb 4 
 
Tab. 4: Farbauswertung der DBSWIN-Software und numerische Codierung der 
verschiedenen Farbabstufung bzw. Läsionstiefen. 
 
Die entsprechenden Auswertungen können im System gespeichert werden. Da-
durch ist eine Verlaufsdokumentation im Sinne eines Langzeitmonitorings mög-
lich. Das heißt, dass Therapieerfolge, wie z.B. die Stagnation oder Progression 
eines fragwürdigen Defekts, aufgedeckt werden können. Auch die Effizienz 
durchgeführter Prophylaxemaßnahmen kann so kontrolliert werden. 




Alle der insgesamt 60 vorsortierten Zähne konnten mit in die Auswertung ein-
bezogen werden. Auf jedem Zahn wurden drei Punkte festgelegt, die aufgrund 
der Zahnmorphologie eine reproduzierbare Zuordnung über den gesamten Ver-
suchsverlauf garantieren konnten. 
Die Messdaten wurden mit Hilfe des Programms Microsoft Office Excel® in 
Übersichtstabellen protokolliert. Die angefertigten Bildaufnahmen wurden im 
kameraeigenen Softwareprogramm DBSWIN gespeichert. Darüber hinaus wur-
den diese mit Hilfe des Programms Microsoft Office PowerPoint 2003® in einer 
übersichtlichen Präsentation zusammengefasst. 
Die Rohdatentabellen (siehe Anhang) enthalten jeweils die Codierung für das 
Zahnpräparat, die dem Präparat zugeordneten Messpunkte sowie die hier er-
mittelten Fluoreszenzfarbwerte. Die Farben wurden an den jeweiligen Mess-
punkten visuell bestimmt und entsprechend der Tab. 4 (Kap. 2.2.3) codiert. Pro 
Versuchsgruppe wurde eine Rohdatentabelle angefertigt. Das bedeutet, dass 
gesondert eine Tabelle mit den Werten der Zähne, die mit Fissurit® F versiegelt 
wurden, sowie jeweils eine Tabelle für die mit Fissurit® und die mit dem expe-
rimentellen Versiegler behandelten Zähne, entstand. Diese Tabellen enthalten 
jeweils die Ausgangswerte sowie die Messdaten nach der Politur und der Ver-
siegelung. 
Die Messpunkte und die, den Zähnen zugedachten Ordnungszahlen sind in der 
PowerPoint Präsentation dokumentiert und nachzuvollziehen. Die Abbildungen 
9, 10 und 11 geben beispielhaft einen Überblick über das diesbezügliche Vor-
gehen bei der Auswertung der verschiedenen Versuchsreihen (Fissurit® F, Fis-
surit®, experimenteller Versiegler). 
Die statistische Auswertung erfolgte mit Hilfe des Computerprogramms SPSS. 
Mittels des Mann-Whitney-Tests wurde geprüft, ob ein signifikanter Unter-
schied zwischen den Fluoreszenzfarbwerten, welche vor und nach der Politur 
der Zahnpräparate, sowie vor und nach der Versiegelung der Zahnpräparate 
detektiert wurden, besteht. Darüber hinaus wurden die ermittelten Fluores-
zenzfarbwerte der polierten Zahnpräparate der jeweiligen Versuchsgruppen un-
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tereinander auf signifikante Unterschiede überprüft, um die Vergleichbarkeit 





Abb. 9: Bildreihe Fissurit® F. Aufnahmen mit der VistaCam®-Kamera der ver-
schiedenen Versuchsschritte als klinische Aufnahme und Fluoreszenzfarbbild. 
Auf den Fluoreszenzfarbbildern sind die entsprechenden Messpunkte schwarz 
umkreist. 
 
   
   











Abb. 10: Bildreihe Fissurit®. Aufnahmen mit der VistaCam®-Kamera der ver-
schiedenen Versuchsschritte als klinische Aufnahme und Fluoreszenzfarbbild. 
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Abb. 11: Bildreihe experimenteller Versiegler. Aufnahmen mit der VistaCam®-
Kamera der verschiedenen Versuchsschritte als klinische Aufnahme und Fluo-
reszenzfarbbild. Auf den Fluoreszenzfarbbildern sind die entsprechenden Mess-
punkte schwarz umkreist. 
   












3.1 Gruppenspezifischer Vergleich der Fluoreszenzfarbwerte nach Politur 
der Zahnpräparate 
 
Der Fluoreszenzfarbwertvergleich der polierten Zahnpräparate der verschiede-
nen Versuchsgruppen untereinander ergab eine ungefähr gleiche Kariesvertei-
lung. Die zufällig eingeteilten Zähne zeigten ein ähnlich häufiges Auftreten der 









































































Tab. 5: Anzahl der untersuchten Messpunkte bezogen auf die Tiefe der ver-
schieden Läsionen der jeweiligen Versuchsgruppen. Jede Versuchgruppe um-
fasst 60 Messpunkte. Insgesamt wurden 180 Messpunkte an 60 Zähnen unter-
sucht (FW: Fissurit® F; FT: Fissurit®; EXP: experimenteller Versiegler). 
 
 
Am häufigsten traten initiale und tiefe Schmelzläsionen auf. Bei ca. 50 von 60 
der untersuchten Messpunkte konnte die Diagnose einer Schmelzkaries gestellt 
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werden (Tab. 5). Im Rahmen des Mann-Whitney-Tests (siehe Anhang) konnte 
kein signifikanter Unterschied zwischen den polierten Situationen der Gruppen 
untereinander festgestellt werden. 
Aus diesen Ergebnissen lässt sich schließen, dass die einzelnen Versuchgrup-




3.2 Gruppenspezifischer Vergleich der Fluoreszenzfarbwerte vor und nach 
der Politur der Zahnpräparate 
 
3.2.1 Vergleich der Fluoreszenzfarbwerte vor und nach der Politur inner-
halb der einzelnen Versuchgruppen 
Der Vergleich der beiden Zustände innerhalb der jeweiligen Gruppen ergab kei-
nen signifikanten Unterschied (Tab. 6). Die Messwerte des Ausgangszustands 
sind laut Statistik vergleichbar mit denen des polierten Zustands. 
 


































Tab. 6: Signifikanzprüfung des Unterschieds zwischen Ausgangssituation und 
dem polierten Zustand innerhalb der einzelnen Versuchsgruppen 
(N=20/Gruppe). (FW: Fissurit® F; FT: Fissurit®; EXP: experimenteller Versiegler; 
AP Ausgangszustand vs polierte Situation) 
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Dieses bedeutet, dass die Fluoreszenzkamera Diagnosen an ungereinigten Zäh-
nen stellen kann. Sie widerspricht somit der Theorie, dass eine diagnostische 
Hilfestellung lediglich an gereinigten Zahnflächen gewährleistet ist. 
 
 
3.2.2 Vergleich der Fluoreszenzfarbwerte vor und nach der Politur der 
Zahnpräparate in Abhängigkeit der Ausgangsfluoreszenzfarbwerte 
Werden die Werte der Ausgangssituation mit denen der polierten Situation ver-
glichen, so fällt auf, dass sich diese auf unterschiedliche Art und Weise entwi-
ckeln. Die Entwicklung ist abhängig vom primären Messwert der Ausgangssitu-
ation. Werden zu Beginn der Messung gesunde Zähne diagnostiziert, steigt der 
Messwert nach der Politur häufiger und stärker an als bei anderen Ausgangssi-
tuationen. Das bedeutet, dass deutlich mehr initiale Läsionen nach der Politur 
aufgedeckt werden (Tab. 7). Es kommt zu einer leichten Rechtsverschiebung 
der Normalverteilung (Abb. 8 und 9). Demgegenüber sinken die Werte nach ab-
geschlossener Politur bei zuvor diagnostizierten Schmelzläsionen geringfügig. 
Hier erkennt man eine leichte Linksverschiebung besonders bei zuvor ausge-



















































































Tab. 7: Entwicklung aller 180 Ausgangsmesswerte nach der Politur. Aufgelistet 
ist die Entwicklung, das heißt die Häufigkeit der aufgetretenen Differenzen 
(Diff) zwischen der jeweiligen Ausgangssituation und dem polierten Zustand. Es 
wird deutlich, dass sich die Messwerte <1 vermehrt erhöhen, während die 
Messwerte (2<3) häufiger sinken. 




Abb. 12: Entwicklung aller 180 Ausgangsmesswerte nach der Politur in Abhän-
gigkeit vom Ausgangsmesswert. In dem Diagramm ist die Linksverschiebung 
der Normalverteilung der Messwertdifferenzen des gelben Graphen zu sehen. 
Dieser beinhaltet die Messwertdifferenzen der Ausgangssituation der tiefen 
Schmelzkaries (2<3). Dem gegenüber steht der blaue Graph, der eine Rechts-
verschiebung zeigt und die Messwertdifferenzen des kariesfreien (<1) Gesund-






























Abb. 13: Häufigkeit der jeweiligen Differenzen zwischen der Ausgangssituation 
und dem poliertem Zustand in Abhängigkeit von der Ausgangssituation. Auch 
hier wird deutlich, dass nach der Politur bei zuvor kariesfreien Zähen (<1; blau) 
häufiger höhere Messwerte festgestellt werden. Wird in der Ausgangssituation 
jedoch eine tiefe Schmelzläsion (2<3, gelb) diagnostiziert, zeigen die Messwerte 
nach der Politur eher eine Tendenz zu sinken. (x-Achse: Messwertdifferenzen; y-
Achse: Häufigkeit der Messwertdifferenzen) 
 
 
3.3 Gruppenspezifischer Vergleich der Fluoreszenzfarbwerte der polierten 
und versiegelten Zahnpräparate  
 
3.3.1 Unterschied der Fluoreszenzfarbwerte der polierten und versiegelten 
Zahnpräparate innerhalb der jeweiligen Versuchsgruppen  
Die statistische Auswertung ergab, dass zwischen dem Zustand poliert sowie 
dem Zustand versiegelt ein signifikanter Unterschied in allen Versuchsreihen 
bestand. Kariöse Läsionen unterhalb einer Versiegelung wurden nur abge-
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Tab. 8: Signifikanzprüfung des Unterschieds zwischen dem polierten und dem 
versiegelten Zustand innerhalb der Versuchsgruppen. Es besteht bei allen drei 
Versuchsgruppen ein signifikanter Unterschied zwischen dem polierten und 
dem versiegelten Zustand. (FW: Fissurit® F; FT: Fissurit®; EXP: experimenteller 
Versiegler; PVers: polierter Zustand vs. versiegelte Situation). 
 
 
3.3.2 Vergleich der Fluoreszenzfarbwerte der polierten und versiegelten 
Zahnpräparate in Abhängigkeit von den unterschiedlichen Fluoreszenz-
farbwerten der polierten Zahnpräparate 
 
3.3.2.1 Fissurit® F 
Vergleicht man die Relation der Differenzen zwischen polierten und versiegelten 
Zustand in Abhängigkeit von der primär gestellten Diagnose, fällt auf, dass be-
sonders ausgeprägte Schmelzläsionen von der VistaCam®-Kamera herabgestuft 
werden. Hier kommt es häufig zu großen Differenzen zwischen den Diagnosen 












Diff -2 Diff -1,5 Diff -1 Diff -0,5 Diff 0 Diff +2 
 
<1 
0 0 0 5 6 1 
 
1<2 
0 12 10 5 1 0 
 
2<3 
9 0 5 4 0 0 
 
3<4 
0 1 0 0 0 0 
Gesamt-
anzahl 
9 13 16 16 5 1 
 
Tab. 9: Messwertdifferenz zwischen der polierten Situation und dem versiegel-
ten Zustand der Versuchsgruppe Fissurit® F. Auffällig sind die relativ geringen 
Differenzen bei der kariesfreien polierten Situation (<1) im Gegensatz zu den 
großen Differenzen bei tiefen Schmelzläsionen (2<3) (N=60). 
 
 















Abb. 14: Messwertdifferenz zwischen der polierten Situation und dem versiegel-
ten Zustand der Versuchsgruppe Fissurit® F. Auffällig sind die relativ geringen 
Differenzen bei der kariesfreien polierten Situation (blau) im Gegensatz zu den 
großen Differenzen bei tiefen Schmelzläsionen (gelb).  




Der Vergleich der entsprechenden Stadien –poliert und versiegelt- führt zu ähn-
lichen Ergebnissen. Gesunde Zähne werden auch hier als gesund erkannt. Die 
Ausdehnung der Zahnhartsubstanzerkrankung wird jedoch deutlich unter-































































































Tab. 10: Fluoreszenzfarbwertdifferenz zwischen den polierten und versiegelten 
Zahnpräparaten der Versuchsgruppe Fissurit®. Auffällig sind die relativ gerin-
gen Differenzen bei der kariesfreien polierten Situation (<1) im Gegensatz zu 
den großen Differenzen bei tiefen Schmelzläsionen (2<3) (N=60). 
 





















Abb. 15: Fluoreszenzfarbwertdifferenz zwischen den polierten und den versie-
gelten Zahnpräparaten der Versuchsgruppe Fissurit®. Auffällig sind die relativ 
geringen Differenzen bei der kariesfreien polierten Situation (<1) im Gegensatz 
zu den großen Differenzen bei tiefen Schmelzläsionen (2<3). 
(x-Achse: Messwertdifferenzen; y-Achse: Häufigkeit der Messwertdifferenzen) 
 
 
3.3.2.3 experimenteller Versiegler 
Auch der experimentelle Versiegler zeigt bei dem Vergleich der Umstände poliert 
und versiegelt ein ähnliches Bild wie die zuvor getesteten Versiegler. Kariöse 
Läsionen unterhalb der Versiegelung werden lediglich in abgeschwächtem Aus-
maß erkannt. Jedoch ist das Ausmaß der Abschwächung deutlich geringer. Ge-












Diff -2 Diff -1,5 Diff -1 Diff -0,5 Diff 0 
 
<1 0 0 0 1 11 
 
1<2 0 2 1 9 17 
 
2<3 0 0 2 10 6 
 
3<4 0 0 0 1 0 
Gesamt- 
Anzahl 0 2 3 21 34 
 
Tab. 11: Fluoreszenzfarbwertdifferenz zwischen der polierten Situation und 
dem versiegelten Zustand der Versuchsgruppe experimenteller Versiegler. Auf-























Abb. 16: Fluoreszenzfarbwertdifferenz zwischen der polierten Situation und 
dem versiegelten Zustand der Versuchsgruppe des experimentellen Versieglers. 
Auffällig ist in dieser Abbildung, dass lediglich fünfmal eine Differenz >0,5 auf-




3.4 Vergleich der Versiegler untereinander in Bezug auf die mögliche Di-
agnosestellung mit dem Diagnosehilfsmittel VistaCam®-Kamera 
 
Vergleicht man die Qualität der Detektionsergebnisse, die mit Hilfe der Vista-
Cam®-Kamera in Abhängigkeit vom Versieglertyp gestellt wurden, fällt auf, dass 
hier deutliche Unterschiede bestehen. Die Fluoreszenzfarbwertdifferenzen zwi-
schen polierter Situation und versiegeltem Zustand sind bei Fissurit® F am 
größten. Der experimentelle Versiegler zeigt nahezu ausschließlich Fluoreszenz-
farbwertdifferenzen von weniger als 0,5 entsprechend der Farbauswertung 
(Kap. 2.2.3, Tab. 4) (Tab. 12, Abb. 17). 
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Versiegler Diff -2 Diff -1,5 Diff -1 Diff -0,5 Diff 0 Diff 2 
FW 9 13 16 16 5 1 
FT 5 6 12 21 16 0 
EXP 0 2 3 21 34 0 
 
Tab. 12: Gegenüberstellung der Häufigkeiten der Fluoreszenz-
farbwertdifferenzen in Abhängigkeit vom Versieglertyp. Auffällig ist, dass der 
experimentelle Versiegler die geringsten Differenzen aufweist, während die Di-
















Abb. 17: Verteilung der Differenzen zwischen poliertem Messwert und Versie-
geltem innerhalb der einzelnen Versuchsgruppen. Auffällig ist, dass die meisten 
Messwerte des experimentellen Versieglers (EXP, gelb) keine Differenz zwischen 
dem versiegelten und dem polierten Zustand aufweisen. Dagegen weisen die 
meisten Messwerte des Fissurit® F (FW, blau) eine Differenz von -1 auf. Der 
Versiegler Fissurit® (FT, violett) zeigt schwerpunktmäßig eine Differenz von -0,5. 
(x-Achse: Messwertdifferenzen; y-Achse: Häufigkeit der Messwertdifferenzen) 
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Werden die Auswertung und die Ergebnisse auf die klinische Relevanz übertra-
gen, so können Fluoreszenzfarbwertdifferenzen von 0 und 0,5 zusammenge-
fasst werden. Hier ergibt sich trotz geringem Detektionsfehler keine klinische 
Konsequenz bezüglich der therapeutischen Entscheidung. Fluoreszenzfarb-
wertdifferenzen ≥1 bedeuten, dass beispielsweise eine Schmelzkaries nicht er-
kannt wird. Eine solche Fissur würde als gesund angezeigt. Fluoreszenzfarb-
wertdifferenzen ≥1 haben somit klinische Relevanz und beeinflussen Entschei-
dungen bezüglich der Therapie negativ. Die oben aufgeführten Fluoreszenz-
farbwertdifferenzen (Tab. 12) zeigen hingegen, dass die VistaCam® -Kamera im 
Zusammenhang mit dem experimentellen Versiegler eine relativ  zuverlässige 
Diagnosehilfe darstellt. Sie erreicht eine Sensitivität von 91,6%. Demgegenüber 
sind die Sensitivitätswerte der VistaCam®-Kamera in Zusammenarbeit mit Fis-
surit® F und Fissurit® entsprechend geringer (Fissurit® F Sensitivität = 35 %; 







FW 39 21 60 
FT 23 37 60 
EXP 5 55 60 
Gesamt 67 113 180 
 
Tab.13: Fluoreszenzfarbwertdifferenzen aufgeschlüsselt nach klinischer Rele-
vanz und getrennt nach Versuchsgruppen (FW: Fissurit® F; FT: Fissurit®; EXP: 
experimenteller Versiegler). Der experimentelle Versiegler erreicht eine Sensiti-
vität von 91,6%, Fissurit® F hingegen 35% bzw. Fissurit® 61,6% 
(N=60/Versuchgruppe).






Gegenstand der vorliegenden in vitro-Studie war die Untersuchung versiegelter 
kariöser Zähne mit einer fluoreszenzoptisch basierten Diagnosehilfe. Es wurde 
die Genauigkeit und Zuverlässigkeit der VistaCam®-Kamera überprüft. Dies ge-
schah im Zusammenhang mit drei verschiedenen Fissurenversieglern. Darüber 
hinaus wurde die Notwendigkeit der Reinigung von den zu untersuchenden 
Zahnpräparaten vor Anwendung der VistaCam®-Kamera überprüft. 
Im Gegensatz zu anderen fluoreszenzoptisch basierten Diagnosehilfen (Braun et 
al., 1999; Eberhard et al., 2007a) ist eine Zahnreinigung vor der Untersuchung 
mit der VistaCam®-Kamera nicht in jedem Fall zwingend notwendig. Es konnte 
gezeigt werden, dass vergleichbare Ergebnisse vor und nach der Reinigung der 
Zähne erzielt werden. Zwischen den Fluoreszenzfarbwerten der Zahnpräparate 
vor und nach der Politur konnte kein signifikanter Unterschied festgestellt wer-
den (Kap. 3.2.1, Tab. 6). Das bedeutet, dass laut den vorliegenden Ergebnissen 
die ViastaCam®-Kamera auch an nicht gereinigten Zahnflächen korrekte Detek-
tionsergebnisse erzielen kann. Unterscheidet man jedoch die Ausgangsfluores-
zenzfarbwerte in Abhängigkeit vom Gesundheitszustand des Zahns und über-
prüft die Entwicklung dieser Werte nach der Politur, so wird die Tendenz deut-
lich, dass durch eine Zahnreinigung Läsionen an zuvor als kariesfrei einge-
schätzten Zähnen zuverlässiger aufgespürt werden können. Von den insgesamt 
34 Fluoreszenzfarbwerten, die vor der Politur keinen kariösen Befund anzeig-
ten, wurden nach der Politur an 14 Messpunkten kariöse Läsionen detektiert. 
Die meisten Detektionsergebnisse wurden von kariesfrei zu einer initialen 
Schmelzkaries (Kap. 3.2.2, Tab. 7) korrigiert. Das bedeutet, dass sich der Fluo-
reszenzfarbwert um eine Farbstufe veränderte. In sieben Fällen wurde nach der 
Politur eine größere kariöse Läsion aufgedeckt. Darüber hinaus wurden durch 
die vor der Politur auf den Zahnpräparaten aufliegende Plaque und durch den 
Biofilm tiefe Läsionen häufig ausgeprägter detektiert als nach der Politur (Kap. 
3.2.2, Abb. 12 und 13). 
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Grundsätzlich sollte folglich trotz des fehlenden signifikanten Unterschieds zwi-
schen den Fluoreszenzfarbwerten vor und nach der Politur eine Zahnreinigung 
vor der Detektion durchgeführt werden, da sich die Notwendigkeit derselben 
meist erst im Nachhinein herausstellt. Soll ein Zahn lediglich grob eingeschätzt 
werden, z.B. in Notfallsituationen bei starken Schmerzen, kann dies auch ohne 
Zahnreinigung erfolgen, ohne dass es zu weitreichenden Falschdiagnosen 
kommen sollte. 
Werden kariös versiegelte Zähne mittels der VistaCam®-Kamera untersucht, so 
stellt man fest, dass sich die Fluoreszenzfarbwerte vor der Versieglung deutlich 
von den Werten nach der Versiegelung unterscheiden. Es konnte in allen drei 
Versuchsreihen ein signifikanter Unterschied festgestellt werden (Kap. 3.3.1, 
Tab. 8). Der experimentelle Versiegler scheint eine bessere Fluoreszenz-optische 
Untersuchung zuzulassen als die konventionellen getesteten Versiegler. Im 
Rahmen des Signifikanztests konnte sowohl bei Fissurit® F (weiß eingefärbter 
Versiegler, Füllstoffgehalt 15%), als auch bei Fissurit® (transparenter Versiegler, 
Füllstoffgehalt 7%) in keiner Weise eine Ähnlichkeit der Fluoreszenzfarbwerte 
vor und nach der Fissurenversiegelung festgestellt werden. Bei dem getesteten 
experimentellen Versiegler zeigte sich eine annähernde Ähnlichkeit der Fluores-
zenzfarbwerte vor und nach der Versiegelung (Kap. 3.3.1, Tab. 8). Folglich wäre 
es sinnvoll, diesen Fissurenversiegler im Zusammenhang mit Fluoreszenzopti-
schen Untersuchungen den konventionellen Fissurenversieglern vorzuziehen. 
Besonders schlecht lässt sich eine Karies unter weiß eingefärbten Versieglern, 
wie dem hier getesteten Fissurit® F, erkennen. Hier konnten auffällig häufig 
größere Fluoreszenzfarbwertdifferenzen festgestellt werden. Lediglich fünf Werte 
stimmten mit dem Fluoreszenzfarbwert vor der Fissurenversieglung überein. 
Bei den nicht kariösen Zahnpräparaten stellte die VistaCam®-Kamera jedoch 
selten eine falsch-positiv Diagnose wenn diese mit einer Versiegelung versehen 
waren (Kap. 3.3.2.1, Tab. 9).  
Etwas besser ließen sich kariöse Läsionen unterhalb einer transparenten Ver-
siegelung mit Hilfe der VistaCam®-Kamera detektieren (Kap. 3.3.2.2, Tab. 10). 
Die Messwertdifferenzen traten seltener und gemäßigter auf. In Tab. 11 des Ka-
pitels 3.3.2.3 wird deutlich, dass der experimentelle Versiegler die kleinsten 
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Fluoreszenzfarbwertdifferenzen aufweist. Kariöse Läsionen werden kaum gerin-
ger eingeschätzt als zuvor ohne Versiegelung. Die überwiegende Anzahl der 
Fluoreszenzfarbwerte unterscheiden sich gar nicht bzw. sind um 0,5 verringert 
(Kap. 3.3.2.3, Tab. 11). Diese Einschätzung bestätigt sich auch im direkten 
Vergleich aller drei Versiegler (Kap. 3.4, Tab. 12). Die Detektion der kariösen 
Läsionen gelingt deutlich besser im Zusammenhang mit dem getesteten expe-
rimentellen Versiegler. 
Vermutlich werden die Laserstrahlen durch die extrem feinen Füllkörper des 
experimentellen Versieglers (Nanofüller) weniger reflektiert als bei den konven-
tionellen Versieglern. Die Eindringtiefe der Laserstrahlen scheint größer und 
intensiver zu sein. Daraus würde folgen, dass die Laserstrahlen die Porphyrine 
der Bakterien besser zur Fluoreszenz anregen können. Die emittierte Fluores-
zenz ist ausgeprägter als bei den konventionellen Versieglern und kann somit 
deutlicher detektiert werden. Da bei dem weißpigmentierten Versiegler nicht 
nur Füllstoffe, sondern auch weiße Pigmente die Laserstrahlen reflektieren, er-
reichen hier die Laserstrahlen kaum die kariösen Bereiche. Die Fluoreszenz ist 
sehr gering bzw. nicht vorhanden und kann somit auch nicht detektiert wer-
den. Der transparente Versiegler stellt ein Mittel zwischen dem experimentellen 
Versiegler und dem weißpigmentierten Versiegler dar. Die Laserstrahlen werden 
in geringerem Maße reflektiert als bei dem weißpigmentierten Versiegler. Dar-
aus resultiert die deutliche Abschwächung der Detektionsergebnisse im Zu-





Bei der hier vorliegenden Studie handelt es sich um eine in vitro-Studie. Es 
wurde die in vivo-Situation imitiert. Im Rahmen der durchgeführten Versuche 
fanden ausschließlich menschliche Zähne Verwendung. Diese wurden zeitnah 
vor Beginn der Versuche extrahiert und umgehend nach der Extraktion in ein 
Gefäß mit Kochsalzlösung (Natriumchloridlösung) mit Natriumacid-Zusatz ein-
gelegt. So konnte ein Austrocknen sowie ein fortlaufender bakterieller Verfall 
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verhindert werden. Verschiedene Studien belegen, dass die verwendete Lösung 
keinen Einfluss auf die fluoreszenzoptische Untersuchung hat (Shi et al., 2001; 
Schweizer, 2011). Die untersuchten Zähne wurden nach definierten Kriterien 
ausgewählt. Es wurden ausschließlich Molaren und Prämolaren ohne konser-
vierende oder prothetische Restaurationen verwendet. Klinisch ergab sich bei 
den untersuchten Zähnen ein Verdacht auf eine Fissuren- oder Grübchenka-
ries. Die Zähne wurden nicht nach Geschlecht oder Alter ausgewählt. Um eine 
Verfälschung der Messerergebnisse zu erkennen, die durch Zahnstein und Pla-
que auftreten können (Braun et al., 1999; Lussi et al., 2001), wurden Aufnah-
men der Zähne sowohl vor als auch nach der Politur angefertigt. 
Da es sich bei Zähnen um eine hoch mineralisierte Substanz handelt, wurde 
durch die oben genannte Lagerung ein Zustand konserviert, welcher vergleich-
bar mit den tatsächlichen in vivo-Bedingungen ist. Schmelz ist wenig reaktiv, 
womit das Versuchsdesign realitätsnahe Ergebnisse sicherstellt. Es wurden al-
lerdings weder das umliegende Weichgewebe, noch die Mundhöhle an sich imi-
tiert. Zudem wurden die Speicheleigenschaften bei dieser Studie vernachlässigt. 
Die Fluoreszenzoptische Untersuchung wurde an mit Natriumchlorid-Lösung 





Die hier vorliegenden Diagnosen kariös versiegelter Zähne, welche mit Hilfe der 
Fluoreszenzoptischen Untersuchungen der VistaCam®-Kamera gestellt wurden, 
sind vergleichbar mit den Ergebnissen, die in Studien mit dem DIAGNOdent® 
System erzielt wurden. Krause et al. (2008) stellten in ihrer Studie zur Fluores-
zenzoptischen Kariesdiagnostik unter Versiegelungen mit Hilfe des DIAGNO-
dent® Systems vergleichbare Ergebnisse fest. Unterhalb weißpigmentierter Ver-
siegelung konnten ähnlich wie bei der VistaCam®-Kamera kariöse Läsionen 
nicht zuverlässig aufgedeckt werden. Ebenso erwies sich das DIAGNOdent® 
System im Zusammenhang mit transparenten sowie dem experimentellen na-
nogefüllten Versiegler als nützliche Diagnosehilfe. Zu entsprechenden Ergeb-
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nissen kamen auch Takamori et al. (2001). Ihre Studie unterschied sich leicht 
von der hier vorliegenden. Es wurde anstatt des experimentellen Versieglers ein 
roter Versiegler getestet. Dieser rot eingefärbte Versiegler stellte sich im Ver-
gleich mit einem weißpigmentierten Versiegler besser dar. Die Untersuchungs-
ergebnisse des rot eingefärbten Versieglers  waren analog zu denen des hier ge-
testeten transparenten Versieglers. Takamori et al. (2001) mutmaßen, dass die 
verhältnismäßig ungünstigen Detektionsergebnisse, welche im Zusammenhang 
mit den weißpigmentierten Versieglern erzielt werden, auf der Tatsache basie-
ren, dass die weißpigmentierten Versiegler Titanoxid enthalten. In einer weite-
ren Studie, in der nur ein transparenter Versiegler getestet wurde, stellte sich 
das DIAGNOdent® System ebenfalls als nützliche diagnostische Unterstützung 
dar. Jedoch wurde wie auch in der vorliegenden Studie ein Intensitätsverlust 
der Messwerte festgestellt. Die Messwerte wurden durch den Versiegler vermin-
dert (Deery et al., 2006). 
Auch die Ergebnisse der hier vorliegenden Studie zur Notwendigkeit einer 
Zahnreinigung vor der Anwendung einer Fluoreszenzoptischen Untersuchung 
fügen sich in die vorhandene Literatur. In Studien zur Methode der Zahnreini-
gung vor der Kariesdiagnostik mit Hilfe des DIAGNOdent® Systems wurde fest-
gestellt, dass Plaque und Biofilm die Karies Ergebnisse positiv begünstigen 
können. Die Methodik der Zahnreinigung selbst hat keinen Einfluss auf die 
Fluoreszenzoptischen Untersuchungsergebnisse (Braun et al., 1999). Auch die-
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4.4 Ausblick und klinische Relevanz 
 
Die Fluoreszenzoptische Untersuchung von Fissuren und Grübchen ist eine 
vielversprechende Methode zur frühzeitigen Kariesdetektion. Die dargelegten 
Ergebnisse deuten darauf hin, dass Kariesdiagnostik unterhalb von Versiege-
lungen durch die getestete VistaCam®-Kamera sinnvoll unterstützt werden 
kann. Betrachtet man die Untersuchungsergebnisse der vorliegenden Studie, 
ist die Anwendung eines „experimentellen Versieglers“ im Zusammenhang mit 
der Fluoreszenzoptischen Untersuchung besonders zweckmäßig. Da es sich 
hier um eine in vitro-Studie handelt, ist auf diesem Gebiet weiterer For-
schungsbedarf im Sinne von klinischen Studien gegeben. Die Voraussetzungen 
hierfür wurden unter anderem durch die vorliegende Studie geschaffen. Beson-
ders innovativ ist diese Art der Fluoreszenz-optischen Untersuchung mittels der 
VistaCam®-Kamera aufgrund der Tatsache, dass ein intraorales Kamerabild zur 
Verfügung steht. Die Diagnose stellt sich nicht mehr ausschließlich mittels ei-
ner Zahl und einem akustischen Signal dar, wie beispielsweise bei dem DI-
AGNOdent®-System, sondern wird in einem Fluoreszenzbild plastisch veran-
schaulicht, das die Zahnkonturen deutlich erkennen lässt. Dies führt auch zu 
einer besseren Verständigung zwischen Behandler und Patient. Dem Patienten 
kann die Diagnose anschaulich dargelegt werden. Es kommt zu weniger Miss-
verständnissen und einer besseren Patienten/Arzt-Compliance. 
Die Innovationen und Möglichkeiten im Bereich der Fluoreszenz sind keines-
falls ausgeschöpft. Ein breites Einsatzspektrum in der Zahnmedizin ist denk-
bar. In der Kariesdiagnostik, aber auch im Rahmen der Oralchirurgie, Endo-
dontologie und Parodontologie sind weitere Einsatzbereiche möglich. 




Das Ziel der vorliegenden Arbeit war es, experimentell zu überprüfen, ob das 
VistaCam®-Kamera System eine zuverlässige Diagnosehilfe zur Aufdeckung von 
Karies unterhalb von Versiegelungen ist. Des Weiteren sollte untersucht wer-
den, welcher Versiegler im Rahmen der Fluoreszenzoptischen Untersuchung 
am sinnvollsten verwendet werden kann und ob Beläge und Biofilm einen Ein-
fluss auf die Fluoreszenzuntersuchung haben. 
Getestet wurden drei Versiegler an insgesamt 60 extrahierten Zähnen mit je 
drei Messpunkten. Bei den Versieglern handelt es sich um zwei konventionelle 
und einen experimentellen Versiegler. Zum Einsatz kam Fissurit® F, ein weiß 
eingefärbter Versiegler mit einem Füllstoffgehalt von 15%. Des Weiteren wurde 
Fissurit® als transparenter Versiegler mit einem Füllstoffgehalt von 9% verwen-
det sowie ein transparenter experimenteller Versiegler. Dieser enthält als Füll-
stoffe Nanofüller. Während der experimentellen Untersuchung der Zahnpräpa-
rate erfolgten eine digitale und eine Fluoreszenzoptische Aufnahme der unbe-
handelten Zähne. Anschließend wurden diese poliert und schließlich mit je ei-
nem Versiegler versehen. Nach jedem Zwischenschritt wurden die digitale und 
die Fluoreszenzoptische Aufnahme wiederholt. Es wurden die jeweiligen Fluo-
reszenzfarbwerte über eine numerische Codierung erfasst. Die statistische 
Überprüfung der Messwerte erfolgte mit dem Mann-Withney-Test. 
Die vorliegende in vitro-Studie konnte belegen, dass das VistaCam®-System ei-
ne sinnvolle Detektionshilfe im Rahmen der Kariesdiagnostik unterhalb von 
Versieglern darstellt. Speziell in Zusammenhang mit einem neu entwickelten 
experimentellen Versiegler konnten valide Ergebnisse in Bezug auf die Karies-
detektion erzielt werden. Die VistaCam®-Kamera erzielte im Zusammenhang 
mit Fissurit® F eine Sensitivität von 35%, mit Fissurit® wurde eine Sensitivität 
von 61,6% erreicht. Der experimentelle Versiegler erreicht eine Sensitivität von 
91,6%. Eine Beseitigung vorhandener Beläge im Vorfeld einer Fluoreszenzopti-
schen Untersuchung ist nicht zwingend notwendig, reduziert aber die Fehler-
größe. Um die oben genannten Ergebnisse auch in vivo zu verifizieren, sind wei-
tere klinische Studien notwendig. 




Auswertung der Fluoreszenzfarbwerte der Zahnpräparate vor der Politur (Ab-
schnitt 1/Ausgangssitu), nach der Politur (Abschnitt 2/Pol), sowie nach der 
Versiegelung (Abschnitt 3/Vers) nach einem numerischen Code. (Grün 0; Blau 
1, Rot=2; Orange 3; Gelb 4; grünblau = 0,5; blaurot = 1,5; rotorange = 2,5; 
orangegelb =3,5), aufgeschlüsselt nach Versuchsgruppen: (Tab. 14a: Fissurit® 
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Z 1 Ausgangs-situ Pol Vers Z 24 Ausgangs-situ Pol Vers 
1 0 0 0 1 0 1 0 
2 0,5 0,5 0 2 0 1 0 
3 0 0 0 3 0 1 1 
Z 2 Ausgangs-situ Pol Vers Z 33 Ausgangs-situ Pol Vers 
1 1 1,5 0 1 1 0,5 0 
2 2 1,5 0 2 0,5 0,5 0 
3 2 2 1 3 1 1,5 0 
Z 3 Ausgangs-situ Pol Vers Z 35 Ausgangs-situ Pol Vers 
1 1 1,5 0 1 0 0 2 
2 1,5 1,5 1 2 0 0 0 
3 1 1,5 0,5 3 0 0 0 
Z 5 Ausgangs-situ Pol Vers Z 38 Ausgangs-situ Pol Vers 
1 1 1 0 1 2 2 0 
2 1,5 2 0 2 0 1,5 0 
3 1,5 1,5 0 3 0,5 2 0 
Z 8 Ausgangs-situ Pol Vers Z 24x Ausgangs-situ Pol Vers 
1 2,5 2,5 2 1 2 0,5 0 
2 2,5 3 1,5 2 2 1,5 0 
3 2 2,5 1,5 3 2 1,5 0 
Z 9 Ausgangs-situ Pol Vers Z 1p Ausgangs-situ Pol Vers 
1 0 2 1,5 1 1 1 0,5 
2 0 2,5 1,5 2 1 0 0 
3 0 2 0 3 1,5 1,5 0 
Z 19 Ausgangs-situ Pol Vers Z 2p Ausgangs-situ Pol Vers 
1 2 2 1,5 1 1,5 1 0 
2 2 2 0 2 0 0 0 
3 2 2 1,5 3 1 0,5 0 
Z 20 Ausgangs-situ Pol Vers Z 2px Ausgangs-situ Pol Vers 
1 2 1,5 0 1 2 2 1 
2 2 1 0 2 2 1,5 1 
3 2,5 1 0 3 2 1,5 0 
Z 22 Ausgangs-situ Pol Vers Z 3p Ausgangs-situ Pol Vers 
1 2,5 2 0 1 1,5 1,5 1 
2 2,5 2 0 2 2 2 0 
3 2 1,5 0 3 1 1 0 
Z 23 Ausgangs-situ Pol Vers Z 8p Ausgangs-situ Pol Vers 
1 0 2 1 1 1 1 0 
2 2 2,5 2 2 1,5 1,5 0 
3 0 2 0 3 1,5 1 0 
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M 10 Ausgangs-situ Pol Vers Z D Ausgangs-situ Pol Vers 
1 2,5 3 3 1 2 2 1,5 
2 2 2 2 2 2 2,5 2 
3 2 2 1,5 3 2 2 1,5 
M 11 Ausgangs-situ pol Vers Z E Ausgangs-situ Pol  Vers 
1 2 2 2 1 0 0 0 
2 2 3 1,5 2 0 0 0 
3 2 2 2 3 1 1 0 
M 12 Ausgangs-situ Pol Vers Z F Ausgangs-situ Pol Vers 
1 4 4 3,5 1 2 1,5 1 
2 2 2,5 1 2 2 1,5 1,5 
3 2 2,5 1,5 3 2,5 2 1,5 
M 26 Ausgangs-situ Pol Vers Z G Ausgangs-situ Pol Vers 
1 1,5 1 1 1 2,5 1,5 0 
2 1 1 1 2 1,5 1,5 0 
3 1,5 1 1 3 2 2 1 
M 13 Ausgangs-situ Pol Vers Z H Ausgangs-situ pol Vers 
1 1,5 0 0 1 1,5 2 0 
2 1,5 1 0 2 0,5 1,5 0 
3 2 1 0,5 3 1 2 1,5 
Z 57 Ausgangs-situ Pol Vers Z I Ausgangs-situ Pol Vers 
1 1 1 0 1 1 1,5 0,5 
2 1,5 1,5 0,5 2 2 2,5 1 
3 1 1 0 3 2 2 1,5 
Z 59 Ausgangs-situ Pol Vers Z J Ausgangs-situ Pol Vers 
1 2 2 1 1 1 1,5 1,5 
2 0 0,5 0 2 1 1 1 
3 0,5 1 0 3 1 1 1 
Z A Ausgangs-situ Pol Vers Z K Ausgangs-situ Pol Vers 
1 2 2 0 1 1 1,5 1 
2 2 2 2 2 1,5 1,5 1 
3 2 2 0 3 2 2 1,5 
Z B Ausgangs-situ Pol Vers Z L Ausgangs-situ Pol Vers 
1 2 2 1,5 1 2 2 1 
2 2 2 1,5 2 2,5 1,5 1 
3 2 1,5 1 3 2 1,5 1 
Z C Ausgangs-situ Pol Vers Z M Ausgangs-situ Pol Vers 
1 2 2 0 1 1 1 0 
2 1 1,5 1 2 1 1 1 
3 2 2 1 3 1 0,5 1 
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M 1 Ausgangs-situ Pol Vers Z 2 Ausgangs-situ Pol Vers 
1 1,5 0 0 1 1 1,5 1,5 
2 1 0 0 2 1,5 1,5 1,5 
3 0 1 0 3 1,5 2 1,5 
Z 10 Ausgangs-situ Pol Vers Z 20 Ausgangs-situ Pol Vers 
1 0,5 0 0 1 2 1,5 1,5 
2 2 1,5 0 2 2 2 2 
3 2 1,5 1,5 3 2 2 2 
Z 11 Ausgangs-situ Pol Vers Z 28 Ausgangs-situ Pol Vers 
1 2,5 2 1,5 1 2 2,5 2 
2 2 2 1,5 2 2 2 2 
3 1,5 1,5 1,5 3 2 2 2 
Z 12 Ausgangs-situ Pol Vers Z 29 Ausgangs-situ Pol Vers 
1 2 1 1 1 2,5 2,5 2 
2 2 1 1 2 2 2 1,5 
3 2 1,5 1,5 3 2 2 1,5 
Z 14 Ausgangs-situ Pol Vers Z 31 Ausgangs-situ Pol Vers 
1 1,5 1 1 1 1 1,5 0 
2 1 1 1 2 2,5 3 2,5 
3 1,5 1,5 1 3 2 1,5 1 
Z 9 Ausgangs-situ Pol Vers Z 32 Ausgangs-situ Pol Vers 
1 1,5 1,5 1,5 1 1 1 0,5 
2 2,5 1,5 1,5 2 1 1 0,5 
3 2 0,5 0,5 3 1,5 1,5 1 
Z 15 Ausgangs-situ Pol Vers Z 34 Ausgangs-situ Pol Vers 
1 1,5 1 1 1 2 1 1 
2 1,5 1,5 1,5 2 2 2 1,5 
3 1 1 0,5 3 2 2,5 1,5 
Z 16 Ausgangs-situ Pol Vers Z 4 Ausgangs-situ Pol Vers 
1 0 0 0 1 1 1 1 
2 0 0 0 2 1,5 1,5 1 
3 1,5 1,5 1 3 1,5 1,5 1 
Z 18 Ausgangs-situ Pol Vers Z 5 Ausgangs-situ Pol Vers 
1 2,5 2,5 1,5 1 0 0 0 
2 2,5 1,5 1 2 0 0 0 
3 2,5 1,5 1 3 1 1 1 
Z 19 Ausgangs-situ Pol Vers Z 7 Ausgangs-situ Pol Vers 
1 1 1 1 1 0 0 0 
2 2 1,5 1,5 2 0,5 0,5 0 
3 1 0,5 0,5 3 0 0 0 
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Tabelle 15: Fluoreszenzfarbwerte vor und nach der Politur der Zahnpräparte 
sortiert nach den Ausgangsfluoreszenzfarbwerten: 
Gruppe 1: Fluoreszenzfarbwert der Ausgangssituation <1 
Gruppe 2: Fluoreszenzfarbwert der Ausgangssituation <2 
Gruppe 3: Fluoreszenzfarbwert der Ausgangssituation <3 
Gruppe 4: Fluoreszenzfarbwert der Ausgangssituation <4 
























farb- werte d. 
pol. Präp. 
Gruppe 2 
Zahn (MP) Ausg <1 Pol. Zahn (MP) Ausg 1-1,9 Pol 
Z 59 (2) 0 0,5 M13 (1) 1,5 0 
Z 59 (3) 0,5 1 M13 (2) 1,5 1 
ZE (1) 0 0 M26 (1) 1,5 1 
ZE (2) 0 0 M26 (2) 1 1 
ZH (2) 0,5 1,5 M26 (3) 1,5 1 
M1 (3) 0 1 Z57 (1)  1 1 
Z10 (1) 0,5 0 Z57 (2) 1,5 1,5 
M1 (3) 0 1 Z57 (3) 1 1 
Z11 (1) 0,5 0 ZC (2) 1 1,5 
Z16 (1) 0 0 ZE (3) 1 1 
Z16 (2) 0 0 ZG (2) 1,5 1,5 
Z5 (1) 0 0 ZH (1) 1,5 2 
Z5 (2) 0 0 ZH (3) 1 2 
Z7 (1) 0 0 ZI (1) 1 1,5 
Z7 (2) 0,5 0,5 ZJ (1) 1 1,5 
Z7 (3) 0 0 ZJ (2) 1 1 
Z1 (1) 0 0 ZJ (3) 1 1 
Z1 (2) 0,5 0,5 ZK (1) 1 1,5 
Z1 (3) 0 0 Zk (2) 1,5 1,5 
Z9 (1) 0 2 ZM (1) 1 1 
Z9 (2) 0 2,5 ZM (2) 1 1 
Z9 (3) 0 2 ZM (3) 1 0,5 
Z23 (1) 0 2 M1 (1) 1,5 0 
Z23 (3) 0 2 M1 (2) 1 0 
Z24 (1) 0 1 Z11 (3) 1,5 1,5 
Z24 (2) 0 1 Z14 (1) 1,5 1 
Z24 (3) 0 1 Z14 (2) 1 1 
Z33 (2) 0,5 0,5 Z14 (3) 1,5 1,5 
Z35 (1) 0 0 Z 9 (1) 1,5 1,5 
Z35 (2) 0 0 Z15 (1) 1,5 1 





























farb- werte d. 
pol. Präp. 
Gruppe 2 
Zahn (MP) Ausg <1 Pol. Zahn (MP) Ausg 1-1,9 Pol 
Z35 (3) 0 0 Z15 (2) 1,5 1,5 
Z38 (2) 0 1,5 Z15 (3) 1 1 
Z38 (3) 0,5 2 Z16 (3) 1,5 1,5 
Z2p (2) 0 0 Z19 (1) 1 1 
- - - Z19 (3) 1 0,5 
- - - Z2 (1) 1 1,5 
- - - Z2 (2) 1,5 1,5 
- - - Z2 (3) 1,5 2 
- - - Z31 (1) 1 1,5 
- - - Z32 (1) 1 1 
- - - Z32 (2) 1 1 
- - - Z32 (3) 1,5 1,5 
- - - Z4 (1) 1 1 
- - - Z4 (2) 1,5 1,5 
- - - Z4 (3) 1,5 1,5 
- - - Z5 (3) 1 1 
- - - z2 (1) 1 1,5 
- - - z3 (1) 1 1,5 
- - - z3 (2) 1,5 1,5 
- - - z3 (3) 1 1,5 
- - - z5 (1) 1 1 
- - - z5 (2) 1,5 2 
- - - z5 (3) 1,5 1,5 
- - - Z33 (1) 1 0,5 
- - - Z33 (3) 1 1,5 
- - - Z1p (1) 1 1 
- - - Z1p (2) 1 0 
- - - Z1p (3) 1,5 1,5 
- - - Z2p (1) 1,5 1 
- - - Z2p (3) 1 0,5 
- - - Z3p (1) 1,5 1,5 
- - - Z3p (3) 1 1 
- - - Z8p (1) 1 1 
- - - Z8p (2) 1,5 1,5 
- - - Z8p (3) 1,5 1 
 
 


























farb- werte d. 
pol. Präp. 
Gruppe 4 
Zahn (MP) Ausg 2 - 2,9 Pol Zahn (MP) Ausg. 3-3,9 Pol 
M10 (1) 2,5 3 - - - 
M10 (2) 2 2 - - - 
M10 (3) 2 2 - - - 
M11 (1) 2 2 - - - 
M11 (2) 2 3 - - - 
M11 (3) 2 2 - - - 
M12 (2) 2 2,5 - - - 
M12 (3) 2 2,5 - - - 
M13 (3) 2 1 - - - 
Z59 (1) 2 2 - - - 
ZA (1) 2 2 - - - 
ZA (2) 2 2 - - - 
ZA (3) 2 2 - - - 
ZB (1) 2 2 - - - 
ZB (2) 2 2 - - - 
ZB (3) 2 1,5 - - - 
ZC (1) 2 2 - - - 
ZC (3) 2 2 - - - 
ZD (1) 2 2 - - - 
ZD (2) 2 2,5 - - - 
ZD (3) 2 2 - - - 
ZF (1) 2 1,5 - - - 
ZF (2) 2 1,5 - - - 
ZF (3) 2,5 2 - - - 
ZG (1) 2,5 1,5 - - - 
ZG (3) 2 2 - - - 
ZI (2) 2 2,5 - - - 
ZI (3) 2 2 - - - 
ZK (3) 2 2 - - - 
ZL (1) 2 2 - - - 
ZL (2) 2,5 1,5 - - - 
ZL (3) 2 1,5 - - - 
Z10 (2) 2 1,5 - - - 
Z10 (3) 2 1,5 - - - 
Z11 (1) 2,5 2 - - - 
Z11 (2) 2 2 - - - 
Z12 (1) 2 1 - - - 
Z12 (2) 2 1 - - - 
Z12 (3) 2 1,5 - - - 
Z9 (2) 2,5 1,5 - - - 


























farb- werte d. 
pol. Präp. 
Gruppe 5 
Zahn (MP) Ausg 2 - 2,9 Pol Zahn (MP) Ausg 4 Pol 
Z9 (3) 2 0,5 M12 (1) 4 4 
Z18 (1) 2,5 2,5 - - - 
Z18 (2) 2,5 1,5 - - - 
Z18 (3) 2,5 1,5 - - - 
Z19 (2) 2 1,5 - - - 
Z20 (1) 2 1,5 - - - 
Z20 (2) 2 2 - - - 
Z20 (3) 2 2 - - - 
Z28 (1) 2 2,5 - - - 
Z28 (2) 2 2 - - - 
Z28 (3) 2 2 - - - 
Z29 (1) 2,5 2,5 - - - 
Z29 (2) 2 2 - - - 
Z29 (3) 2 2 - - - 
Z31 (2) 2,5 3 - - - 
Z31 (3) 2 1,5 - - - 
Z34 (1) 2 1 - - - 
Z34 (2) 2 2 - - - 
Z34 (3) 2 2,5 - - - 
z2 (2) 2 1,5 - - - 
z2 (3) 2 2 - - - 
Z8 (1) 2,5 2,5 - - - 
Z8 (2) 2,5 3 - - - 
Z8 (3) 2 2,5 - - - 
z19 (1) 2 2 - - - 
z19 (2) 2 2 - - - 
z19 (3) 2 2 - - - 
z20 (1) 2 1,5 - - - 
z20 (2) 2 1 - - - 
z20 (3) 2,5 1 - - - 
z22 (1) 2,5 2 - - - 
z22 (2) 2,5 2 - - - 
z22 (3) 2 1,5 - - - 
Z23 (2) 2 2,5 - - - 
Z38 (1) 2 2 - - - 
Z24x (1) 2 0,5 - - - 
Z24x (2) 2 1,5 - - - 
Z24x (3) 2 1,5 - - - 
Z2px (1) 2 2 - - - 
Z2px (2) 2 1,5 - - - 
Z2px (3) 2 1,5 - - - 
Z3p (2) 2 2 - - - 
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Tabelle 16a-c: Vergleich der Fluoreszenzfarbwerte nach Politur und nach Ver-
siegelung der Zahnpräparate in Abhängigkeit von den Ausgangswerten je Ver-
suchsgruppe 
 
Gruppe 1: Fluoreszenzfarbwert der polierten Situation <1 
Gruppe 2: Fluoreszenzfarbwert der polierten Situation <2 
Gruppe 3: Fluoreszenzfarbwert der polierten Situation <3 
Gruppe 4: Fluoreszenzfarbwert der polierten Situation <4 
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0 0 1,5 0 2 1 3 1,5 - - 
0,5 0 1,5 0 2 0 - - - - 
0 0 1,5 0 2,5 2 - - - - 
0,5 0 1,5 1 2,5 1,5 - - - - 
0,5 0 1,5 0,5 2 1,5 - - - - 
0 2 1 0 2,5 1,5 - - - - 
0 0 1,5 0 2 0 - - - - 
0 0 1,5 0 2 1,5 - - - - 
0,5 0 1 0 2 0 - - - - 
0 0 1 0 2 1,5 - - - - 
0 0 1,5 0 2 0 - - - - 
0,5 0 1 0 2 0 - - - - 
- - 1 0 2 0 - - - - 
- - 1,5 0 2 0 - - - - 
- - 1 0 2 1 - - - - 
- - 1 0 2 0 - - - - 
- - 1 1 2 1 - - - - 
- - 1,5 0 2,5 2 - - - - 
- - 1,5 0 2 0 - - - - 
- - 1,5 1 - - - - - - 
- - 1,5 0 - - - - - - 
- - 1 0,5 - - - - - - 
- - 1,5 0 - - - - - - 
- - 1 0 - - - - - - 
- - 1,5 1 - - - - - - 
- - 1,5 0 - - - - - - 
- - 1,5 1 - - - - - - 
- - 1 0 - - - - - - 
- - 1 0 - - - - - - 
- - 1,5 0 - - - - - - 
- - 1 0 - - - - - - 
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0 0 1 0 2 2 3 3 4 3,5 
0,5 0 1 0,5 2 1,5 3 1,5 - - 
0 0 1 1 2 2 - - - - 
0 0 1 1 2 2 - - - - 
0,5 1 1 1 2,5 1 - - - - 
- - 1 0 2,5 1,5 - - - - 
- - 1,5 0,5 2 1 - - - - 
- - 1 0 2 0 - - - - 
- - 1 0 2 2 - - - - 
- - 1,5 1 2 0 - - - - 
- - 1,5 1 2 1,5 - - - - 
- - 1 0 2 1,5 - - - - 
- - 1,5 1 2 0 - - - - 
- - 1,5 1,5 2 0 - - - - 
- - 1,5 0 2 1,5 - - - - 
- - 1,5 0 2,5 2 - - - - 
- - 1,5 0 2 1,5 - - - - 
- - 1,5 0,5 2 1,5 - - - - 
- - 1,5 1,5 2 1 - - - - 
- - 1 1 2 0 - - - - 
- - 1 1 2 1,5 - - - - 
- - 1,5 1 2,5 1 - - - - 
-- - 1,5 1 2 1,5 - - - - 
- - 1,5 1 2 1,5 - - - - 
- - 1,5 1 2 1 - - - - 
- - 1 0 - - - - - - 
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0 0 1 0 2 1,5 3 2,5 
0 0 1,5 0 2 1,5 - - 
0 0 1,5 1,5 2,5 1,5 - - 
0,5 0,5 1,5 1,5 2 1,5 - - 
0 0 1 1 2 2 - - 
0 0 1 1 2 2 - - 
0,5 0,5 1,5 1,5 2,5 2 - - 
0 0 1 1 2 2 - - 
0 0 1 1 2 2 - - 
0 0 1,5 1 2,5 2 - - 
0,5 0 1,5 1,5 2 1,5 - - 
0 0 1,5 1,5 2 1,5 - - 
- - 1 1 2 1,5 - - 
- - 1,5 1,5 2,5 1,5 - - 
- - 1 0,5 - - - - 
- - 1,5 1 - - - - 
- - 1,5 1 - - - - 
- - 1,5 1 - - - - 
- - 1 1 - - - - 
- - 1,5 1,5 - - - - 
- - 1,5 1,5 - - - - 
- - 1,5 1,5 - - - - 
- - 1,5 1,5 - - - - 
- - 1,5 0 - - - - 
- - 1,5 1 - - - - 
- - 1 0,5 - - - - 
- - 1 0,5 - - - - 
- - 1,5 1 - - - - 
- - 1 1 - - - - 
- - 1 1 - - - - 
- - 1,5 1 - - - - 
- - 1,5 1 - - - - 
- - 1 1 - - - - 
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